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Resumen

Observando el panorama de la salud mental en Chile, el cual cada vez afecta a una
mayor cantidad de la poblacién, centraremos la atencion en la enfermedad mental y como
ésta imprime la condicion de persona en situacion de discapacidad mental a quien la padece,
en donde el estigma asociado a aquella condicion le impide desarrollarse plenamente como

individuos.

Ante esta situacion analizaremos el programa de inclusion laboral del servicio de
salud mental del Hospital El Pino, y como éste impacta en los usuarios de dicho servicio que

se encuentren compensados al facilitar y propiciar su inclusion socio laboral.

Intentaremos conocer como el tratamiento entregado por el hospital, facilita su
incorporacion a un trabajo, veremos qué factores mas alla del tratamiento facilitan u
obstaculizan dicho proceso de inclusion, y como este proceso amplia la vinculacion de los y
las usuarias en otros aspectos de la sociedad, se observara como comienzan a recuperar el
poder de controlar sus vidas y decidir las acciones, aspiraciones y proyectos que deseen

perseguir.

Entenderemos estos elementos favorables a la inclusion socio laboral como Soportes,
que son los que mantienen y dan sentido a la existencia de cada individuo, los cuales, al
aumentar y mejorar en calidad, impactan provechosamente en el Bienestar Subjetivo
individual, lo cual servira de indicador para constatar la existencia de Realizacion Personal

en los usuarios.

Palabras Claves: Salud mental, Hospital, Tratamiento, Inclusién Socio Laboral, Soportes,

Autonomia, Proyectos de vida, Bienestar subjetivo individual, Realizacion Personal.
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1. Formulacién del Problema

1.1.Discapacidad en Chile

Segun el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad del afio 2015, del Ministerio de
Desarrollo Social, aproximadamente un 20% del total de la poblacion nacional, se encuentra
en situacion de Discapacidad, 2.606.914 personas segun su estimacion, de los cuales un
64,4% son mujeres y 35,6 % son hombres, se nos muestra asi una diferencia significativa en
la prevalencia de la discapacidad mayor en las mujeres, mas de un millén y medio son

mujeres, donde éstas estan cerca de duplicar a los hombres en la misma condicion.

Por su parte la prevalencia de la discapacidad aumenta a medida que también lo hace la

edad de la poblacion nacional, y se distribuyen de la siguiente manera:

Tabla 1: Distribucion de personas con discapacidad segun rango etario

Afios de vida Porcentaje
18 a 29 afios 8,3 %
30 a 44 afios 12,7 %
45 a 59 afos 315%

60 afos y mas 47,2 %

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad 2015.

Como se puede observar en la Tabla 1, las personas con discapacidad aumentan a
medida que la poblacién envejece, en donde los adultos mayores, casi la mitad de ellos son
personas que presentan algun tipo de discapacidad.

En relacién con el nivel Socio-economico de la poblacion, la discapacidad se
distribuye concentrandose en los sectores de menores ingresos Yy disminuyendo
progresivamente hacia los sectores de mas altos ingresos, como se observa en la siguiente

tabla:



Tabla 2: Distribucion de personas con discapacidad segun Ingresos

Quintil de ingresos Porcentaje
I 25,5 %
I 24,4 %
i 19,7 %
v 17,6 %
Vv 12,4 %

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad 2015.

Lo que nos muestra la Discapacidad estd directamente relacionada con el nivel
socioecondmico de las personas, los sectores de la poblacién de menores ingresos tienden a

presentar en mayor proporcion algan tipo de discapacidad.

El Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad nos muestra que la discapacidad
tiende a afectar mayormente a las personas de mayor edad a medida que la poblacién
envejece, a las personas de bajo nivel socio-econdémico, y a las mujeres, lo que nos muestra
como los factores de edad, ingresos y genero determinan y/o a su vez estan determinados por

la presencia y distribucion de la discapacidad en la poblacion.

La discapacidad también se distribuye de manera diferenciada en la poblacion en
relacion a los afios de estudio que posean las personas, ya que, para aquellos sin situacion de
discapacidad, el promedio de afios de estudio es de 11,6; mientras que para los que si estan

en situacion de discapacidad el promedio es de 8,6 afios de estudio.

En relacion con la inclusion laboral de las personas con discapacidad, el Segundo
Estudio Nacional de la Discapacidad al medir la tasa de ocupacion® sefiala que un 39,3% del
total de personas con discapacidad se encuentran trabajando, un 3,6 % se encuentra
desocupado, es decir desempleado, en contraste, un 57,2 % que se encuentra inactivo, esto

es que no integran la fuerza de trabajo del pais, es decir, no esta trabajando y tampoco estan

1 La tasa de ocupacion es el porcentaje de personas de 18 afios 0 més que se encuentran ocupadas
respecto al total de personas de 18 afios 0 mas.



buscando un empleo. Para el caso de las personas con discapacidad mental, Mascayano, Lips
y Moreno senalan que esa proporcion es menor, ya que “las personas con discapacidad mental
tienen menos posibilidades para encontrar empleo en comparacion con otras condiciones
discapacitantes no mentales” (2013, p. 159), también sefialan que los porcentajes que habian
para el afio 2013 en el nivel de fuerza de trabajo para personas con discapacidad mental y
personas con discapacidad fisica eran de un 29% y un 49% respectivamente, (idem) una
diferencia significativa que evidencia la condicion de desmedro en que se encuentran los

primeros en relacién al total de personas con discapacidad.

“Algunos de los factores que explican dicha situacion provienen tanto de variables
individuales como socioculturales. En la dimension personal, muchos de los usuarios con
trastorno mental presentan bajos niveles de formacion académica, baja productividad,
reducidas habilidades sociales y laborales, sintomas deficitarios tanto afectivos como
cognitivos, efectos colaterales adversos de los farmacos y escasa experiencia laboral.”
(Mascayano et al. 2013, p. 159).

Todos estos factores, asociados al estigma que se cierne sobre las personas con
discapacidad mental impacta negativamente en su capacidad bidireccional de incorporarse al
mundo laboral, el interés y motivacion para buscar y mantenerse en un trabajo, y las
expectativas y prejuicios por parte de los empleadores y el mercado laboral en general, lo

que precariza sus condiciones materiales y la percepcion que tienen sobre si mismos,

(Chuaqui, 2012), principalmente en pacientes con esquizofrenia.

Por otra parte, en un seminario realizado por la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile en el afio 2011, sefialaba que el porcentaje de personas con discapacidad
mental era ain menor.

“Maés de 600 mil personas en Chile presentan discapacidad mental, ya sea de causa
psiquiatrica o intelectual. Sélo el 19% de ellas accede a algun trabajo remunerado,
generalmente en condiciones precarias, con bajas remuneraciones, horarios parciales y
alta inestabilidad. Su situacidn laboral es peor que la de quienes sufren discapacidad fisica,
visual o auditiva ..., al tiempo que son victimas de mayor discriminacion y marginalidad.”

(Fuente: Escuela de Salud Publica. Universidad de Chile, 2011)
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Volviendo a las cifras de discapacidad en general, las personas en esta situacion, que

si estan trabajando, se distribuyen siguiendo la tendencia nacional con un mayor porcentaje

de hombres ocupados, como lo muestra la Tabla 3.

Tabl

a 3. Participacion laboral por sexo y situacion de discapacidad.

Participacién Laboral Hombres Mujeres
S_m situacion de 81.9% 53,1%
discapacidad

En situacion de

discapacidad 53,3% 37,2%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad 2015.

Los varones en situaciéon de discapacidad que participan en la fuerza laboral, ya sea

ocupados o desocupados son un 53,3%, mientras las mujeres de igual condicion alcanzan un

37,2% del total. Por su parte los salarios que reciben las personas con discapacidad son mas

bajo

que el resto de la poblacion, el promedio de ingresos para personas sin discapacidad es

de $434.586, mientras que para las personas en situacion de discapacidad es de $295.803, lo

que

limita su capacidad de adquirir bienes y servicios, mermando asi su autonomia

econdmica y la capacidad de proyectarse a nivel material.

El mismo estudio nos sefiala ademas que un 5,4% del total de personas con discapacidad,

presenta algun tipo de discapacidad mental o intelectual entre los que se incluyen:

Ansiedad

Autismo

Bipolaridad

Demencia

Dependencia de Drogas
Dependencia de Alcohol
Depresion
Esquizofrenia
Problemas de Suefio

(Fuente: Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad 2015)
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Las personas con discapacidad en su mayoria estan adscritas al sistema de salud
pubico, a través de Fonasa, con un 85,9 %, un poco mas de diez puntos porcentuales que las
personas sin discapacidad adscritas a Fonasa, que llegan al 74,3 %, lo que convierte al sistema
de salud publica en el cual mayoritariamente debe afrontar el desafio de proveer atencion y
rehabilitacion a las personas en situacion de discapacidad.

La Salud Mental Publica en Chile se encuentra atravesada por una paradoja, por una
parte, un aumento de las enfermedades mentales en la poblacién segun la diferencia entre los
datos del Primer y Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad, que nos muestra un
aumento de un 2,18% a un 5,4% para las mediciones de los afios 2004 y 2015
respectivamente, donde aquella de mayor prevalencia es la Depresion, y un aumento. Esto se
condice con el escaso presupuesto destinado a esta area en relacion con el presupuesto total
en salud, siendo para el afio 2012 menor al 3% como lo sefialan Errdzuriz y Valdés (2012, p.

2).

Esta limitacidn de recursos impacta en las metas propuestas por el Plan Nacional de
Salud Mental, el cual pone énfasis en un Modelo Socio-comunitario en el tratamiento y
prevencion de las enfermedades mentales (Errazuriz y Valdés, 2012, p. 2), en donde se trata
al paciente en relacion con su entorno psicosocial, centrandose en potenciar sus capacidades

psicoldgicas, cognitivas, afectivas y su relacion con las personas. (idem).
1.2. Programa de Rehabilitacion

En este escenario, y con esas metas trazadas por el Ministerio de Salud, aunado a la
reciente publicacion el 15 de junio de 2017 en el Diario Oficial de la Ley N° 21.015 que
incentiva la inclusién de personas con discapacidad al mundo laboral, es que los esfuerzos
que llevan a cabo los distintos servicios de salud mental y sus funcionarios a lo largo del pais
adquieren mayor relevancia, como lo es el caso del Servicio de Salud Mental del Hospital El
Pino, el cual cuenta con un Programa de Rehabilitacion como parte del tratamiento dirigido
a usuarios ambulatorios de salud mental, con un trastorno psiquiatrico severo y que

pertenezcan a las comunas de El Bosque y San Bernardo.
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El tratamiento recibido por los usuarios del servicio de salud mental se compone por
una parte de la terapia farmacoldgica la cual se encarga de contrarrestar y controlar los
sintomas que la enfermedad mental produce, y por otra parte el Programa de Rehabilitacion

y sus subdivisiones.

Este programa busca otorgar la mayor autonomia posible de los usuarios, a traves del

aumento de la funcionalidad segun el quehacer u ocupacién de cada persona.

Esto es llevado a cabo con talleres de participacion social y/o simulacion de
situaciones laborales, propiciando de esta manera la rehabilitacion desde la inclusion.
Favoreciendo asi, la participacion social dentro y fuera del programa, y fortaleciendo habitos
y rutinas que faciliten la inclusion.

Ademas, en este programa, se busca incluir a la familia, personas significativas y a la
comunidad en el proceso de rehabilitacion.

El programa se divide en tres etapas: Autonomia, Fortalecimiento, Inclusion.

1.2.1. Programa de Autonomia

El Programa busca aumentar la autonomia del usuario y disminuir la carga del
cuidador, desarrollando habilidades, capacidades y competencias individuales que permitan
propiciar su inclusion social y mejoramiento de la calidad de vida, ya sea a nivel personal o
familiar. Para ello se trabaja con un Terapeuta Ocupacional y un Psicdlogo familiar e
individual que facilitan dichos cambios.

Principalmente de basan en actividades de vida diaria bésicas (actividades de
autocuidado, como bafiarse) e instrumental (transporte, manejo de dinero), y la formacion de
habitos y rutinas, a través de los intereses de la persona.

Se realizan terapias individuales en el servicio de salud mental del hospital, terapias
a domicilios con usuarios y cuidadores, terapias con familias y cuidadores de los usuarios y

talleres grupales.

13



Ocasionalmente los familiares y cuidadores de los usuarios pueden ser convocados

para realizar actividades de psicoeducacion.

1.2.3. Programa de Fortalecimiento

Este programa fortalece las habilidades sociales (capacidad de formar relaciones con
otras personas), rutinas y habilidades blandas (puntualidad, trabajo en equipo), a través de
talleres laborales. Destaca aqui el taller Newen, en donde los usuarios realizan labores de
reciclaje al interior del hospital guiados por los funcionarios del servicio de salud, el cual
comenzara a acostumbrar a los usuarios a desempefiarse en un trabajo formal, donde se busca
que puedan cumplir con las condiciones basicas para permanecer en un entorno laboral, como
la puntualidad, el seguimiento de funciones, trabajo en equipo y asistencia.

El trabajo logra en la persona identidad, validacion y efectividad en el ambiente, por
lo que los usuarios alcanzan a través de los talleres la confianza y el empoderamiento para la
inclusion.

Las actividades se basan en talleres grupales, terapias individuales y terapias con el

cuidador del usuario.

1.2.4. Programa de Inclusion

El programa de inclusion lleva a cabo los intereses de los usuarios, ya sean laborales,
educacionales o sociales.

Se postula a través de las municipalidades de ElI Bosque y San Bernardo, segun
corresponda, a actividades laborales que permiten la inclusién de personas con trastornos
psiquiatricos severos, que se encuentren compensados y dentro del programa.

El programa se basa en entrevistas individuales, evaluacién de puestos de trabajo y
seguimientos.

Los trabajos a los cuales se postulan se encuentran informados de la situacion de salud

de los usuarios, por lo que los permisos para los controles médicos son otorgados.
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La pension asistencial no se pierde, a menos que el sueldo sea igual 0 mayor a dos
sueldos minimos.

Para esta investigacion nos centraremos en el programa de Inclusion, el cual tiene
como uno de sus objetivos facilitar a los usuarios que asi lo requieran y lo puedan hacer,
integrarse a Trabajos Formales, lo cual es un factor que favorece su Inclusion Social, ya que

como sefiala Mascayano y otros, "...la actividad laboral juega un rol importante en la
recuperacion de personas que padecen alguna alteracién mental discapacitante” (2013, p.

159), lo que favorece directamente su realizacion personal y bienestar.

“Las personas con trastorno mental pueden trabajar y esto ademas es beneficioso para su
salud mental. Su insercién laboral se basa en el valor del trabajo, como ocupacién
productiva, dentro del conjunto de intercambios sociales, econdmicos y politicos posibles,
pero ademas ofrece empoderamiento a las personas, devolviendo el protagonismo a sus

vidas a través de la construccion del propio proyecto vital.” (Obra Social “La Caixa”,
2012, p.18)

Esta experiencia unica en su tipo a nivel nacional, que lleva a cabo este programa del
servicio de Salud Mental del Hospital El Pino, en donde los usuarios que se encuentren
compensados y dentro del programa, y que asi lo deseen se le integre a un Trabajo Formal,
con contrato, cumplimiento de un horario, ya sea en jornada completa o media y con sueldos
acordes a mercado, requiere de atencion y estudio constante desde los méas variados puntos
de vista posible y atendiendo a las diferentes realidades que dicho programa genera, tanto a

nivel individual como colectivo.

1.3. Forma de abordar la investigacién

En este estudio de caso que analizaremos en la presente investigacion, el centro de la
atencion estard en entender como el tratamiento rehabilitatorio entregado a los usuarios y
como el programa de inclusion laboral, que los ayuda a encontrar y mantenerse en un trabajo
formal a impactado en ellos, en sus relaciones personales, en la relacion con su entorno, en
su autonomia y proyectos de vida, observando ademas que factores facilitan o dificultan su
proceso de inclusion.
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1.4. Pregunta de Investigacion

¢Como el tratamiento y los factores sociales externos a éste afectan la inclusion
laboral a un trabajo formal junto con la inclusién social en otras esferas de la vida y como el
tratamiento y la inclusion laboral impactan en la inclusion en otras esferas sociales, relaciones
sociales y la realizacion personal de los usuarios del Programa de Inclusion del Servicio de

Salud Mental del Hospital EI Pino?

16



2. Objetivos Generales y Especificos

A partir de la pregunta de investigacion anterior, se sefialan a continuacion tanto el objetivo

general de la investigacion, asi como los especificos que se desprenden de éste:

2.2 Objetivo General:
Conocer como el tratamiento y los factores sociales externos a éste afectan la inclusion
laboral a un trabajo formal junto con la inclusion social en otras esferas de la vida, y como
el tratamiento y la inclusion laboral impactan en la inclusién en otras esferas sociales,
relaciones sociales y la realizacion personal de los usuarios del Programa de Inclusion del

Servicio de Salud Mental del Hospital EI Pino

2.3 Objetivos Especificos:

e Determinar, como los usuarios perciben el tratamiento en el hospital, las
diferentes herramientas que han recibido durante el mismo al integrarse al

trabajo formal, cuales han sido més eficaces, incompletas o innecesarias.

e |dentificar, cuéles son los factores externos al tratamiento que faciliten o

dificultan la inclusion al trabajo formal.

e Indicar a que otras esferas de la sociedad o relaciones sociales se han incluido

o desarrollado gracias al tratamiento y la inclusién laboral.

¢ Identificar hasta que punto la inclusion laboral impacta a los usuarios en cuanto

a sus aspiraciones, autonomia y proyectos de vida, es decir su Realizacion

Personal.

17



2.3. Relevancias

Una de las principales relevancias de este problema de estudio se da por la
contingencia y la utilidad practica que podria tener tanto para el propio Hospital EI Pino y su

Servicio de Salud Mental, como para otros elementos del sistema de salud.

Otros de los aportes posibles es entregar informacidn de cuales son las mejores y
peores estrategias que los servicios de salud mental pueden potenciar y corregir
respectivamente al momento de rehabilitar a los usuarios que padezcan una enfermedad
mental y su preparacion para la inclusion laboral, lo que contribuird méas adelante idealmente
a ofrecer un tratamiento mas eficaz junto con mejorar las expectativas que los usuarios y sus
familias traen en relacion a los tratamientos y posibilidades de mejoria, contribuyendo a

disminuir de esta manera el estigma asociado a las personas con alguna enfermedad mental.

Otra de los aportes que podria realizar esta investigacion como relevancia tedrica es
venir a tratar un tema poco abordado desde las ciencias sociales en Chile de manera
especifica, como es estudiar los efectos de un tratamiento efectivo y la inclusion laboral, en
personas que padecen alguna discapacidad mental, en sus relaciones personales, su
autoestima, proyectos de vida y como esto impacta en su realizacion personal. Ademas, esta
investigacion puede ser para dar pie a otras investigaciones que relacionan otras
discapacidades, y como la inclusion laboral efectiva mejora su bienestar subjetivo y potencia
los soportes principales en que cada persona se sostiene en el mundo desde los cuales crea

proyecta su biografia personal.

El mejoramiento de las condiciones tanto objetivas como subjetivas de las personas
con discapacidad mental incorporadas al programa de inclusion del servicio de salud mental
del Hospital EI Pino, es lo que buscan los profesionales que alli trabajan, y esta investigacion

se plantea como los usuarios experimentan aquel proceso.
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3. Marco Tedrico

3.1. Perspectiva tedrica del estudio y definicion conceptual

Para este estudio se pretende la utilizacién de teorias y estudios nacionales
principalmente, ya que estos se originan desde y para la realidad local haciéndolas méas
pertinentes y Utiles a la hora de intentar comprender y estudiar nuestra sociedad y los
fendmenos o hechos que en ella se desarrollan, pero manteniéndose abiertos a incorporar
teorias y aportes extranjeros siempre que sean pertinentes a los objetivos de esta
investigacion, y para la construccion tedrica que sera utilizada para abordar esta

investigacion.

El principal referente tedrico para este trabajo investigativo se ha extraido de la teoria
de "Individuacién” o "Individualizacion y Soportes™ expuesta por Danilo Martuccelli, el cual
da cuenta de un problema que produce la modernizacién en los individuos, con una gran
carga de incertidumbre asociada a la contingencia que estos deben experimentar para
construir sus biografias personales sin los apoyos con que se contaba en el modelo de

sociedad anterior, (Martuccelli, 2012).

Otro referente tedrico de importancia seran los aportes realizados por el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, el cual, en su Informe de Desarrollo Humano en
Chile del afio 2012, titulado, Bienestar Subjetivo: el desafio de repensar el desarrollo, nos
invita a pensar la relacién entre subjetividad y desarrollo, y la orientacion que debiese tener

el modelo de desarrollo hacia la facilitacion de los proyectos de vida de los ciudadanos.

Otra fuente importante como referente tedrico son los trabajos realizados o dirigidos
y/o coordinados por el profesor Jorge Chuaqui, con una vasta experiencia de trabajo tanto
tedrico como empirico que nos sirven para tener una aproximacion mas acertada a las

tematicas en torno a la Salud Mental.

Dentro de la categorizacion de Soportes, concepto clave dentro de la teoria de Danilo

Martuccelli, se analizaran principalmente como la inclusion socio-laboral, y el @mbito del
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trabajo se constituyen en un poderoso soporte para los usuarios pertenecientes al programa
de inclusién, el trabajo como soporte es el elemento central de este proyecto. Se analizaran
también la relacion con el hospital, con el tratamiento y la imagen que ha quedado de estos
elementos en los usuarios, se observaran factores externos e internos que favorezcan o
dificulten la inclusion socio-laboral, se estudiaran otros ambitos o esferas de accion donde
los usuarios eventualmente se pueden haber incluido, y finalmente conocer como la inclusion
socio laboral impacta en las aspiraciones, autonomia y principalmente en los proyectos de
vida, lo cual termina por afectar el Bienestar Subjetivo y la realizacion personal de los

usuarios.

De esta manera, el concepto de Soporte es el hilo conductor del cuerpo teérico que
sustenta esta investigacion, y como estos se ven afectados, deteriorados, reforzados o
reconstruidos por el proceso de inclusion laboral de los usuarios del servicio de salud mental

del Hospital El Pino.

Otro referente importante son los aportes tedricos y empiricos realizados por Kathya
Araujo y Danilo Martelucci, los cuales, en sus trabajos, Desafios comunes, Retrato de la
sociedad chilenay sus individuos, Tomos I y 11, intentan mostrar los desafios que la sociedad
contemporanea le impone a sus individuos, y las formas y estrategias que estos tienen para

enfrentarlos.

Otros aportes que se hacen necesario destacar son los que realiza el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, el cual en sus informes de Desarrollo Humano y otros
estudios realizan un andlisis necesario de la sociedad chilena y sus cambios, observando
diversos temas tales como el trabajo, educacion, familia, y especificamente para este estudio
el Informe de Desarrollo Humano en Chile 2012. Bienestar subjetivo: el desafio de repensar
el desarrollo.

Para la presente investigacion analizaremos algunos conceptos y unidades de analisis
que en su mayoria se desprenden de los objetivos general y especificos, y otros que nos

ayudaran en el posterior analisis de la informacidn, entre ellos se encuentran: Discapacidad,
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Inclusién, Trabajo, Soportes, Bienestar Subjetivo, Familia y Relaciones Sociales, Proyectos

de vida.

3.2. Discapacidad

La Organizacion de las Naciones Unidas en su Convenciédn sobre los Derechos de las

Personas con Discapacidad reconoce a la discapacidad como:

“Un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas con
deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las deméas.” (Convencién

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2008, p. 1)

Su concepto pone énfasis en las deficiencias de las personas, las cuales chocan con
barreras tanto materiales como subjetivas que limitan el acceso y participacién en la vida
social de tales personas, por lo que estas barreras merman su capacidad de desarrollarse

plenamente, a nivel individual y en su relacion con el colectivo.

El concepto de discapacidad se ha ido adaptando con los afios por el avance del
concepto de Inclusion, el cual es entendido como un valor y sefial de una sociedad mas
desarrollada, es asi como a nivel local, en el concepto de discapacidad de la OMS del afio
2001 se advierte un enfoque negativo sobre la discapacidad, por el organismo estatal
encargado de la discapacidad, el Servicio Nacional de la Discapacidad, que en su Segundo
Estudio Nacional sefiala que la discapacidad es:

“Construccion simbdlica, un término genérico y relacional que incluye condiciones de
salud y déficits, limitaciones en la actividad, y restricciones en la participacion. (OMS,
2001). Este concepto indica los aspectos negativos de la interaccion, entre un individuo y
sus factores contextuales, considerando los ambientales y personales.”

(11 Estudio Nacional de la Discapacidad, Resultados Generales para la Poblacién Adulta,
2015, p. 3)

Como una superacion a la conceptualizacion de caracter negativo sobre la

discapacidad, el nuevo enfoque esta puesto en las limitaciones y deficiencias por parte del
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entorno y la sociedad, que no permitirian o dificultarian el acceso y plena inclusion de las

personas por poseer caracteristicas.

3.3. Persona en situacion de Discapacidad

El mismo estudio, respecto de las personas en situacion de discapacidad nos indica
que éstas:

“Son aquellas personas que, en relacion a sus condiciones de salud fisica, psiquica,
intelectual, sensorial u otras, al interactuar con diversas barreras contextuales,
actitudinales y ambientales, presentan restricciones en su participacion plena y activa en
la sociedad.” (I Estudio Nacional de la Discapacidad, Resultados Generales para la
Poblacion Adulta, 2015, p. 4).

También en este concepto de personas en situacion de discapacidad se da un cambio
de enfoque en la misma direccion, ya que anteriormente en el informe de la Convencion sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad, se ponia énfasis en las “deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales ..., al interactuar con diversas barreras, puedan impedir
su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones.” (Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2008, p. 4), el nuevo énfasis esta puesto
en las personas y en las barreras que encuentran ellos en la sociedad que dificultan su

participacion e inclusion.

3.4. Personas con Discapacidad Mental

Como se ha mencionado con anterioridad, para la presente investigacion nos
centraremos en la inclusion socio-laboral de personas con discapacidad mental, este concepto
tiene sus especificidades como las que sefiala el Informe elaborado por el Observatorio de
Derechos Humanos de Personas con Discapacidad Mental, que define a la discapacidad

mental como:
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“La resultante de la interaccidn entre algunas condiciones psiquicas y/o intelectuales de
largo plazo que pueden presentar las personas, y las barreras del entorno, tales como
formas de exclusidn social, carencias de apoyo Yy actitudes estigmatizadoras, que limitan
su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las
demas.” (Observatorio de Derechos Humanos de Personas con Discapacidad Mental,
2014, p. 14)

Vemos aqui como a las barreras y limitaciones que la sociedad y el entorno le
imponen a las personas en situacion de discapacidad, para las personas con discapacidad
mental, se suma el estigma asociado a las enfermedades mentales que opera acentuando la

exclusion de la que son victimas.

3.5. Exclusion

La exclusion social se presenta cuando “se margina voluntaria o involuntariamente a
personas 0 grupos, por considerar que no se ajustan con los estandares de normalidad

preestablecidos en la sociedad.” (Zondek A.,2015, p. 28).

Segun Chuaqui, Mally y Parraguez, los tres sectores de la sociedad que generalmente

suelen ser victimas de la exclusién son:

1. Ladiscriminacion hacia la mujer.

2. La discriminacion hacia la tercera edad (considerandolos como parcialmente
incapacitados).

3. Ladiscriminacion hacia los discapacitados (no considerando sus potencialidades) y como
punto remarcable, la discriminacion hacia el discapacitado psiquico o enfermo mental (que
ademds de la negacion de sus capacidades, se lo considera como desviado).

(Chuaqui J., Mally D., Parraguez R., 2015, p. 176)

Para esta investigacion como ya es evidente nos centraremos en el tercer caso,
especificamente cuando se presenta una discapacidad mental, pero también no interesa
observar como este fendmeno se cruza con el primer y mas amplio grupo de la sociedad que
es objeto de exclusién, como lo son las mujeres, nos interesara observar y analizar las

diferencias por género que no se contemplaron en primera instancia al momento de
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desarrollar los objetivos investigativos, pero que se hicieron evidentes al momento de aplicar

el instrumento de produccién de datos.

Por su parte y desde una perspectiva mas sociologica, los autores: Chuaqui, Mally y
Parraguez realizan una mirada mas profunda y compleja al concepto de exclusion,

entendiendo a ésta como:

“...la situacion social de un conjunto definido de individuos que ven notoriamente
dificultada su realizacion personal por barreras sociales estructurales (precariedad de
poder), que se manifiesta como una diferenciacién fisica, material y social concreta asi
como un desvinculo social y mala calidad de relaciones sociales.” (Chuaqui J., Mally D.,
Parraguez R., 2015, p. 182)

Para ellos la carencia de poder por parte de los grupos excluidos (de poder) de la
sociedad es lo que determina su condicion de discriminados, que se ve reflejado en la
dificultad o completa imposibilidad para poder establecer sus intereses, ideas, opiniones y
modos de vida como validos, aceptados y normales dentro de la sociedad. (Chuaqui J., Mally

D., Parraguez R., 2015)

“Exclusion ... significa que existen barreras para la realizacion de los involucrados como
seres humanos, es decir de realizar sus intereses manifiestos. Pero como los seres humanos
son, en cuanto a sus valores, aspiraciones e ideologias, muy distintos unos de otros, es
impreciso hablar de realizacién humana en general y debemos introducir un adjetivo que
dé cuenta de tales diferencias. El concepto de persona no considera a los individuos solo
como organismos biolégicos, sino que supone que han sido socializados en una cultura en
sentido antropoldgico, sin obviar, sino incorporando las diferencias individuales, y por
tanto, pensamos que debe ser incorporado a la caracterizacion. Desde este punto de vista,
y avanzando en la caracterizacion, podemos afirmar de que habra exclusién o segregacion
cuando existan barreras que impidan la realizacion personal de los involucrados.”
(Chuaqui J., Mally D., Parraguez R., 2015, p. 181)

3.6. Enfermedad Mental

Entenderemos a la enfermedad mental como el problema de salud mental que afecta
a la persona, y a la discapacidad mental, a las dificultades que se presentan en la interaccion
entre aquella persona que padece una enfermedad mental, con su entorno, para la persona

con discapacidad metal, cuando su enfermedad se manifiesta,

“no sélo afecta a la persona, sino que significa un verdadero descalabro para su familia:
desorientacion e indefension respecto a diagndéstico y tratamiento oportuno y adecuado,

dificultad para controlar al involucrado, graves problemas sociales y econémicos y ruptura
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de los lazos sociales, de la persona y muchas veces de la familia nuclear respecto al resto
de los parientes.” (Chuaqui, 2015, p. 68)

Chuaqui sefiala que las personas que desarrollan enfermedades mentales, en donde
manifiestan crisis psicoticas y una alta probabilidad de ser internados en una institucion
psiquiatrica contra su voluntad, sufren un proceso de Exclusion Social (Chuaqui, 2015, p.
69), lo cual disminuye o definitivamente rompe sus redes de interaccion, entre las que se

cuentan:

“Cumplir con una tarea u obligacion social (trabajo, estudio o quehaceres domésticos y/o

crianza de los nifios).

- Tener relaciones sociales aceptables al interior de la familia.
- Tener relaciones primarias de amistad fuera de la familia.
- Puede tener relaciones establecidas en torno a las motivaciones sociales o
religiosas (politica, religidn, solidaridad, gremiales y sindicales).
- Puede disfrutar de recreacion y deporte.”
(Chuaqui, 2015, p. 68)

Estas redes de interaccion seran entendidas como Soportes, (concepto que
explicaremos mas adelante), los cuales al cortarse o debilitarse impactan profundamente en
la persona con discapacidad metal limitando sus posibilidades de accion y el sentido y
significado que otorga a su vida.

Chuaqui agrega especificamente con relacion a la esquizofrenia, que como veremos afecta a
la mayoria de los usuarios de la presente investigacion, las personas tienen un escaso
conocimiento de estas enfermedades, sus sintomas, como se desarrollas y posibles

tratamientos.

“...hay un bajo nivel de conocimiento sobre la enfermedad y sus tratamientos, (Chuaqui,
2015, p. 61, ) tanto en las familias como en los propios pacientes previo a la aparicion de

la enfermedad, cuestion que con el tiempo y los tratamientos se revierte.” (Idem)

3.7. Inclusién Socio-laboral como dimensién de la Inclusion Social

Entenderemos a la Inclusién Socio-laboral como una de las dimensiones de la
inclusion social, la que siguiendo a Chuaqui, Mally y Parraguez creemos que “debe considerar

un concepto que reivindique el bienestar y capacidad de tener un rol activo y protagoénico para ello
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de los individuos dentro de los sistemas sociales donde participan como sujetos y actores”. (Chuaqui

J., Mally D., Parraguez R., 2015, p. 181)

A su vez, la inclusion Socio-laboral cuando se dan conjuntamente inclusion en el
ambito laboral y algunos aspectos de la vida social derivados de la inclusion laboral, el
primero entendido como una parte importante para la inclusion social plena, tal como nos
sefiala Zondek, que entiende que la “inclusion laboral es parte de un proceso mas amplio que
es la inclusion social. Este proceso se sustenta en la igualdad, la equiparacion de
oportunidades y la plena participacion social” (Zondek A.,2015, p. 27), para la autora este
proceso solo se concreta con la incorporacién de la persona a un trabajo y participa de todas
las actividades laborales y sociales de la empresa, (Idem).

La autora sefala que la inclusion social es el proceso por el cual “la sociedad se adapta
para atender las necesidades de las personas con discapacidad, se defienden los derechos de
todas las personas, lo cual permite y promueve la participacion de grupos excluidos. (idem),
vemos aqui como confluyen y se complementan los conceptos de discapacidad e inclusién
social, en donde las limitaciones y obstaculos que la sociedad imponia a algunas personas
por sus caracteristicas, determinando asi que dichas personas sean categorizadas como: “con
discapacidad o en situacion de discapacidad”, en un esfuerzo e interés de la sociedad toda,

aquellas barreras y brechas sean disminuidas o eliminadas durante el proceso de inclusion.

“Se busca transformar los sistemas para que sean de calidad y permitan el acceso a
todos...Como se puede ver, la inclusion laboral es parte de la inclusion social en la medida
gue la persona con discapacidad cuente con una red de apoyo necesaria para el acceso al
trabajo. (Zondek A.,2015, p. 27)

3.8. Soportes

Para Martuccelli, un Soporte, constituye los medios por los cuales el individuo llega

a tenerse frente al mundo; el conjunto de elementos, materiales e inmateriales, que lo vinculan
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a su contexto, (Camarotti, et al., p.3), en la sociedad chilena la Familia, seria el Soporte
conscientemente mas valorado, asi queda expresado en los estudios que el autor cita, o que

el mismo ha desarrollado.

Para Martuccelli, algunos soportes, especialmente los simbolicos, “se presentan en la
interseccion entre los mundos interior —funcionando como autosostén individual— y
externo — objetivandose como un apoyo exterior al sujeto” (Martuccelli, 2007, p. 81).

Utilizando la categoria expuesta por Martuccelli, la cual el mismo sefiala que se
encuentra inconclusa, podemos mencionar que la Familia se circunscribe a los Soportes
Confesables, dentro de los cuales se enmarcan los soportes de caracter Relacional, en donde

el Afecto, es el elemento fundente de este tipo de soporte para los individuos.

Si nos atrevemos un poco a repensar la teoria de Martuccelli sobre los soportes,
fusiondndola con los aportes tedricos de Chuaqui, veremos cOmo una persona con
discapacidad mental al debilitarse o desaparicion de sus redes de interaccion, pierde sus
principales Soportes, como lo son el trabajo u estudio, relaciones sociales dentro y fuera de
la familia, relaciones con distintas dimensiones de la vida social en relacion a sus intereses,
como religion?, politica, etc.; y poder disponer de tiempo para la recreacion y pasatiempos, a
las que se le agregan, la autonomia, tanto en lo econdmico como en cuanto a la toma de

decisiones, y uno de los de mayor importancia la elaboracién de proyectos de vida.

Para Araujo y Martuccelli, la relacién con los hijos es el principal soporte para los
individuos adultos en el chile actual (Araujo y Martuccelli, 2012), el principal soporte, dentro
de otro soporte que es la familia, se puede complementar asi que existen soportes que se
intersecan, o unos dentro de otros, que hacen que los individuos den mas valor a aquella
dimension donde se encuentran los diversos soportes que los sostienen en la vida social, se
puede entender asi, como al perder un soporte o verse afectado, ain se mantiene el soporte

mas externo o en este caso un poco mas hacia afuera que el anterior, (la familia).

2 En esta investigacion incluiremos solo la dimensidn en torno a la religion.
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Entre los Soportes existen diferencias dadas por la valoracion que las personas tienen
de ellos, generandose una jerarquia entre ellos, donde los mas importantes para las personas
son las principales fuentes de sentido para sus vidas, por lo tanto, existen otros, de los cuales
se podria prescindir, haciendo que los soportes sean un elemento fluido, que puede variar en
el tiempo y segun las experiencias de las personas, donde algunos se intensifican, otros se

reemplazan o se pierden, etc.

Desde esta perspectiva analizaremos como la inclusion socio-laboral afecta a algunos
de los principales Soportes, probablemente recomponiéndolos, reforzandolos o

reemplazarlos por otros nuevos.

3.9. Trabajo e Ingresos

Los cambios econdémicos, en el trabajo, la produccién y el consumo, han cambiado el
panorama de los y las trabajadoras, hecho que no solo se observa a nivel nacional, se ha

transformado la relacion y el sentido que las personas establecen y le dan al trabajo

Por su parte Araujo y Martuccelli opinan que, en el Chile actual, "el sentido del trabajo
esta asociado a los ingresos economico” (2012, p. 42), una parte importante de la realizacion
personal no se logra necesariamente a través de la ejecucion de una actividad laboral, si no
en el momento del pago, "con el fin de disponer de recursos para soliviantar gastos familiares

y realizar actividades de consumo y ocio.” (Araujo y Martuccelli, 2012, p. 42)

Para Araujo y Martuccelli, resulta central el reconocimiento del valor instrumental
del trabajo lo cual en el Chile actual "posee una indudable significacion subjetiva®, lo que
constituye el cambio de sentido que se le da al trabajo, aunque mantiene relativamente el
valor que en momentos se le ha asociado, relativo a la autorrealizacion, "...el trabajo es -y ha
sido- una fuente indudable de autorrealizacidn personal... El trabajo recibe significaciones
positivas que aparecen, no sin ambivalencia, es cierto, incluso en trabajos repetitivos.”

(Araujo y Martuccelli, 2012, p. 46).
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También se observa una creciente percepcion de inseguridad en relacion al trabajo,
su busqueda y permanencia, lo que afecta directamente los ingresos y recursos con los que
disponen las personas y las familias que integran, los mismos autores sefialan que "la
capacidad de produccion de ingresos para la satisfaccion de necesidades bésicas y/o
expectativas de consumo, en un medio percibido como extremadamente inseguro, movil y
demandante aparece ya como un logro." (Araujo y Martuccelli, 2012, p. 46), por lo tanto, el

solo hecho de tener un trabajo es percibido como un logro.

Volviendo al tema de la realizacion asociada al trabajo, se da con mayor presencia en
los sectores con mayores afos de estudio, donde se ha alcanzado cierto nivel de
profesionalismo, "el trabajo es el ambito en el cual se obtiene, y se afirma, una
autopercepcion positiva particular de si mismo: la de ser un buen profesional o un buen
trabajador” (Araujo y Martuccelli, 2012, p. 47), lo cual se puede asociar al bienestar subjetivo
individual, ya que se percibe como un logro personal que es compartido al interior de la
familia, y que eventualmente podria mejorar las condiciones materiales de ésta, y la calidad

de vida de todos sus miembros.

El informe de Desarrollo Humano del afio 2012 nos sefiala respecto al trabajo que es
visto por los chilenos como una fuente de realizacion personal y como “actividad privilegiada
en que la mayoria deposita tiempo, energia y expectativas de desarrollo personal” (Desarrollo

Humano en Chile, 2012, p. 187).

Para el informe del PNUD, el trabajo estd intimamente ligado a la posesion y
planificacion de un proyecto de vida definido, cuya presencia es mas comun en las personas
que “trabajan remuneradamente y estudian, que en aquellas que estan cesantes o trabajan de
manera ocasional, lo que demuestra que el trabajo sigue siendo el espacio por excelencia de

despliegue de los proyectos de vida.” (Idem), a lo cual agrega.
“Se observa una alta asociacién entre poseer un proyecto de vida y estar satisfecho con la
actividad principal que se realiza... esto se explica porque las personas que dedican su

tiempo a una actividad que tiene sentido —en funcidn de sus proyectos o metas personales—

se sienten mas satisfechas con ella.” (Desarrollo Humano en Chile, 2012, p. 188)
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El trabajo cobra importancia ya no como un fin en si mismo, sino como un medio
para la realizacion de los proyectos de vida, en donde el sentido del trabajo para las personas
es asignado subjetivamente por cada individuo. (Araujo y Martuccelli, 2012).

Como mencionamos anteriormente el trabajo para las personas con discapacidad
mental cobra ain mas importancia, ya que éste se constituye en un puente y Soporte con el
cual se puede disminuir o eliminar completamente la exclusion de las que son objeto, el

trabajo para las personas con alguna enfermedad mental es:

“beneficioso para su salud mental. Su insercion laboral se basa en el valor del trabajo,
como ocupacion productiva, dentro del conjunto de intercambios sociales, econdmicos y
politicos posibles, ... ademds ofrece empoderamiento a las personas, devolviendo el
protagonismo a sus vidas a través de la construccién del propio proyecto vital. (Obra
Social “La Caixa”, 2012, p.18)

Las personas son alguna enfermedad mental que han vuelto a trabajar después de estar
inactivos por un tiempo, o se hayan incorporado a al mercado laboral por primera vez “han
manifestado sentirse mejor consigo mismos, tienen menos sintomas y han tenido menos

recaidas.” (Obra Social “La Caixa”, 2012, p.254)

3.10. Familia

Son reconocidos por las ciencias sociales entre las que se cuenta la sociologia, los
cambios que ha tenido la sociedad chilena, marcada por una tendencia hacia la modernidad
siguiendo las pautas de los paises desarrollados, esta tendencia tiene efectos directos en las
familias y en los individuos que la componen, ya que es la familia la "unidad bésica de la
sociedad”, como lo entiende el Estado chileno en el concepto de familia expresado en su
constitucion, pero esta unidad ha mutado con los afios no solo en nuestro pais, se han
desplazado desde las formas tradicionales a otras formas mas, con mayor diversidad que
amplian los limites de la definicion de familia, las cuales se presentas "ampliadas o nucleares,
monoparentales, recompuestas u homosexuales, y constituidas por matrimonio o concubinato

declarado o no..." (Touraine, 1997, p. 46).
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Este cambio se ve reflejado en las cifras, por ejemplo, se advierte que las familias
chilenas en la actualidad son mas reducidas, y que la fecundidad ha disminuido, segun el INE
un 44% de las familias solo tiene un hijo, la fecundidad en mujeres en edad fértil ha bajado,
en la actualidad segun el Censo 2012 es de 1. También las personas por hogar han disminuido,
para el aflo 2002 eran 3.57, mientras que, para el censo del 2012, estas llegaban al 3.28,
haciendo que las familias se reduzcan, lo cual es un elemento caracteristico de las sociedades
modernizadas; también se observa una tendencia al alza de jefaturas de hogar femenina,

pasando de un 31.52% a un 36.38% (Censo 2012).

Al cambio en la configuracion de la familia y sus tamafios se suma el hecho de que
estas familias en la modernidad deben enfrentar nuevos desafios, inherentes a ésta, los cuales
como plantea Pedro Guiell, algunos de estos problemas o0 momentos de crisis son propios al
modelo de sociedad que se ha venido desarrollando en Chile en las Gltimas décadas, y son
justamente problematicos porque las familias deben adaptarse sin saberes previos a estas
situaciones, lo que genera un desequilibrio en su interior, plantea que es en la vida familiar
es donde primero se experimentan las inseguridades sociales y es también alli donde se

elaboran las estrategias mas basicas para su enfrentamiento, (Guell, P. 1999).

Se suma ademas el hecho que se observa segin Guell, una retraccion de la
sociabilidad, es decir un debilitamiento y disminucion de las redes y vinculos que la familia
y cada uno de sus miembros tiene con el resto de la sociedad, haciendo que los problemas
circulen mayormente sobre la familia, haciéndolos més notorios, maximizando sus efectos.
Se advierte ademas la importancia que ha mantenido y aumentado la familia en la sociedad
chilena, al respecto los investigadores Kathya Araujo y Danilo Martuccelli sefialan que "La
familia es percibida como particularmente importante por los chilenos, con mas importancia

que los amigos, el trabajo y la religion." (Araujo y Martuccelli, 2012, p 172).

Es ante este nuevo escenario que las personas y las familias a las que pertenecen deben

ajustar sus acciones, estrategias y proyectos de vida, ante estos momentos de crisis 0 eventos
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relativamente apremiantes o dificiles de manejar como lo son los problemas de salud,
laborales, educacionales, de integracion, etc., Son estos problemas, algunos ya viejos
revestidos con formas nuevas y otros inéditos en la historia los que el hombre, la familiay la

sociedad deben mantener bajo control para alcanzar tranquilidad y bienestar.

Para el caso de personas con discapacidad mental, Chuaqui sefiala que se da un
deterioro en su interior al presentarse alguna enfermedad mental, su estudio se centra
especificamente en pacientes con Ezquizofrenia, (los cuales son la mayoria para nuestra
investigacion) “la imagen que se forma la familia del paciente no coincide con las
potencialidades de este ultimo” para poder incorporarse al mundo laboral, (Chuaqui, 2015,

p. 53).

Esta percepcidn esta condicionada segin Chuaqui para estos casos por los efectos que
tienen las crisis en los pacientes, “La percepcion durante las crisis condiciona la percepcion
de las capacidades sociales o de los rasgos positivos 0 negativos cuando los pacientes estan

estables y compensados.” (Chuaqui, 2015, p. 53)

Las familias presentan un trato excesivamente paternalista y sobreprotectora
(Chuaqui, 2015, p. 48), el autor sefiala que las familias no ven a su familiar afectado por una

enfermedad mental, preparado o capacitado para un trabajo regular.

3.11. Bienestar Subjetivo Individual

Justamente es sobre el Bienestar que en el afio 2012 el PNUD en su informe de
Desarrollo Humano en Chile centra su analisis de nuestra sociedad. En él se habla del
Bienestar Subjetivo, el cual trata de incorporar el elemento subjetivo en el desarrollo de la
sociedad, respecto al bienestar subjetivo individual, las capacidades que mas inciden en este

nee

tipo de bienestar son: "““tener buena salud”, “tener las necesidades fisicas y materiales basicas

cubiertas”, “contar con vinculos significativos con los demas”, “ser reconocido y respetado

en dignidad y derechos” y “poseer y desarrollar un proyecto de vida propio”." (PNUD, 2012,

p.7), en tanto las que se relacionan con el bienestar subjetivo con la sociedad, las capacidades
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mas relacionadas son “sentirse seguro y libre de amenazas” en d&mbitos como la salud, el

trabajo, la prevision y la delincuencia.

En el Informes de Desarrollo Humano, que en su version del afio 2012, titulada,
Bienestar subjetivo: el desafio de repensar el desarrollo, como ya mencionamos centra su
analisis en el desarrollo y el bienestar, a este ultimo lo analiza en la articulacion que realiza
esté entre dos dimensiones, en la satisfaccion que se tenga con la vida personal, el Bienestar
Subjetivo Individual, y la percepcion que se tiene de la sociedad o bienestar subjetivo con la
sociedad, el estudio indica que en general hay un mayor bienestar individual pero una actitud

critica a la sociedad.

Uno de los factores determinantes en la satisfaccion que se tiene de la vida y el

bienestar expresado es la relacion con la Familia, a este respecto el estudio sefiala:

"...en el bienestar subjetivo la familia ocupa un lugar primordial. De forma transversal y
categdrica, el espacio de los vinculos familiares es reconocido por la mayoria de los
entrevistados como un ambito que concentra las satisfacciones cotidianas. En los relatos,
la familia surge como el referente indiscutido de lo bueno de la vida; algo asi como un
espacio omnipotente, capaz de proveer bienestar subjetivo y reducir el malestar de
multiples maneras. Asimismo, los vinculos familiares constituyen, de acuerdo con los
entrevistados, una fuente incondicional de apoyo a la hora de satisfacer necesidades y
enfrentar dificultades de indole diversa." (Desarrollo Humano en Chile, 2012, p. 223-224)

Ademas, en el estudio del PNUD como ya indicamos otros aspectos relevantes en el
bienestar, como lo son: "“tener buena salud”, “tener las necesidades fisicas y materiales
basicas cubiertas”, “contar con vinculos significativos con los demas”, entre otros, vemos asi

como la buena salud, la familia, las condiciones materiales y las relaciones interpersonales

parecen ser los elementos de mayor peso en el bienestar.

Observamos como para ambos casos, el bienestar individual, se ve reflejado en el
bienestar que las personas identifican como condiciones de una sociedad que facilite dicho
bienestar, el cual parte desde la familia y se extiende a la sociedad, en ellos la salud, es lo
primero, junto con la seguridad laboral y el poder tener y construir un proyecto de vida,
individual y familiar, vemos aqui nuevamente como estos elementos son entendidos como

Soportes por los individuos en el chile de hoy, y que su presencia determina el Bienestar
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Subjetivo el cual nos puede operar como indicador del nivel de realizacion personal que las
personas manifiesten en sus vidas, ya que al haber Bienestar Subjetivo Individual facilita la
existencia de Realizacion Personal, pero siempre como condicién necesaria pero no

suficiente por si sola para una Realizacion Personal plena.

3.12. Realizacién Personal

La realizacion personal como superacion de la mera Adaptacién social, ésta ultima
basada solamente en las expectativas que la sociedad impone en los individuos, propone que
las expectativas y fines de las personas deben ser entendidos y valorados al emanar de los
propios individuos, y sus valoraciones, procurando siempre que sean dignos para al menos
un sector de la poblacion, pudiendo estos fines ser para beneficio tanto individual como
colectivo, que se den en un marco de autonomia, tanto en las decisiones como en lo
econémico. En el concepto de realizacion personal “se busca estimular la creatividad y
empoderamiento personal, ayudando a la persona en su busqueda personal e individualizada
de sus metas.” (Chuaqui, 2015, p. 38), como vimos anteriormente segun Chuaqui, Mally y

Parraguez, la realizacion personal esta determinada por la ausencia o presencia de poder.

“La realizacion personal es sindnimo de lograr los intereses manifiestos, y la capacidad de
lograr los intereses es sindnimo de tener poder, desde este punto de vista, como hemos

definido, el concepto de exclusion es sindnimo de ausencia o carencia de poder, y por

tanto depende de las relaciones de poder que se den dentro de la sociedad y dentro de los
sistemas de interaccion en que participan las personas.” (Chuaqui J., Mally D., Parraguez
R., ,2015, p. 183)

Como se menciond con anterioridad, este concepto esta estrechamente ligado al

Bienestar Subjetivo, el cual nos puede dar luces de la existencia o no de realizacion personal

en los usuarios, facilitando u otorgando condiciones para su surgimiento.
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3.13. Proyecto de Vida

En el antes citado los Informes de Desarrollo Humano del PNUD del afio 2012, se
menciona a los proyectos de vida como uno de los principales elementos que determinara el

Bienestar Subjetivo que las personas pueden experimentar,

"Las capacidades que mas impactan el bienestar subjetivo individual pueden agruparse en
tres niveles... Algunas aluden al ambito practico y material, como la salud y las
necesidades basicas, otras se asocian al ambito relacional, como los vinculos y el respeto,
y otras se asocian con el sentido individual, como la capacidad para formular un proyecto
de vida. El bienestar subjetivo individual se construye en su interrelacién." (PNUD, 2012,
p.178)

Vemos aqui como de la interrelacion de la mayoria de los elementos que se han
seleccionado para esta investigacion, surge como resultado niveles de Bienestar Subjetivo
diferentes, cuyas diferencias no solo se dan entre familias, sino también al interior de esta
con diferencias, acentuadas o tenues entre sus miembros.

Los autores del PNUD, remarcan la importancia que tiene la construccion del proyecto de
vida, como fuente de sentido, que provee a las personas un sentido y significado para sus
vidas, llenando los posibles vacios existenciales, por la pérdida de referentes de sentido en la

sociedad actual.

"En una época marcada por la individuacion, donde los referentes tradicionales de sentido
tienden a perder importancia y las personas se ven forzadas a innovar en su construccion
biografica, los proyectos personales cobran especial importancia para el bienestar
subjetivo. No basta con los soportes materiales y afectivos ..., se requiere ademas de un
sentido que oriente la biografia individual." (PNUD, 2012, p.185)

El informe menciona que la existencia de un proyecto mejora el bienestar subjetivo
de las personas que poseen uno, pero que su ausencia, no genera, como es de suponer un
detrimento de dicho bienestar, "...carecer de un proyecto no genera necesariamente
emociones negativas." (PNUD, 2012, p.186).

Se sefiala también que, en nuestra sociedad, el crear y seguir un proyecto de vida, toma cada

vez mayor importancia y alcanza a cada vez una mayor proporcion de la poblacion,
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"...laimportancia del proyecto de vida resulta relevante para el bienestar subjetivo individual
y es de esperar que con el tiempo vaya cobrando cada vez mas relevancia." (PNUD, 2012,
p.194).

Pero que, en la actualidad, éste se muestra principalmente en los quintiles mas
acomodados, variable que en este estudio quedara excluida por desviarse del foco de atencion

y ampliando innecesariamente la investigacion.

3.14. Mujeres y Discapacidad Metal

Durante la realizacion del trabajo de campo se constatd la notoria diferencia en
cantidad de mujeres pertenecientes al programa de Inclusion y la profundidad del impacto en
la inclusion socio-laboral que alcanzaba en ellas con relacidn a sus compafieros varones. Es
por esto por lo que se hara una observacion atendiendo esta realidad, la de una diferencia

notoria en el acceso al mundo laboral por parte de las mujeres.

En Chile existen mas de 2 millones 600 mil personas en situacion de discapacidad, de
las cuales méas de un millén y medio son mujeres. Las mujeres en situacion de discapacidad
en Chile duplican a los hombres en la misma condicion. “Del total de personas en situacion
de discapacidad, un 35,6% son hombres y un 64,4% son mujeres.” (Segundo Estudio
Nacional de la Discapacidad, 2015).

La discapacidad no se distribuye de manera homogénea en la sociedad, ya que la
“situacion de discapacidad esta estrechamente relacionada con el envejecimiento de las
personas y sus ingresos, y afecta en mayor proporcion a las mujeres.” (Segundo Estudio
Nacional de la Discapacidad, 2015)

Vemos aqui otro nicho de dominacion masculina, en donde las mujeres con
discapacidad mental son doblemente excluidas, por su condicion de mujeres y por su
discapacidad mental, lo cual dificultaria ain més su inclusion socio-laboral. Ya que “La
violencia contra la mujer con discapacidad tiene la particularidad de tomar ventaja de la

desigualdad de género que aun perdura en la sociedad patriarcal, y le afiade una diferencia
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que genera una doble identidad o “doble opresion”.” (Estudio Exploratorio sobre Violencia

contra las mujeres con discapacidad, p. 42).

4. Marco Metodoldgico

4.1. Tipo de Estudio

En la presente investigacion se ha utilizado la Metodologia Cualitativa, la cual seguin
Manuel Canales, tiene por principio la comprension, la cual se realiza para intentar conocer
la estructura de observacion del "otro", de los individuos o grupos que seran objeto de
estudio, se busca asi con esta metodologia reproducir y observar el "orden interno, en el
espacio intersubjetivo-comunitario, como sentidos mentados y sentidos comunes (de dichos
individuos), (Canales, 2006, p. 19), con el cual las personas y grupos dan significado a sus
experiencias. Para Canales estos son los "codigos que regulan la significacion, (los cuales)
circulan o se comparten en redes intersubjetivas” (Canales, 2006, p. 19). Por lo tanto, la
informacion que se obtiene de la metodologia cualitativa es una que describe "el orden de
significacion, la perspectiva y la vision del investigado. Reconstruye el esquema observador,
que da cuenta de sus observaciones. (Canales, 2006, p. 20). Es por esta caracteristica de la
metodologia cualitativa que nos parece pertinente su uso para esta investigacion, la cual
busca conocer como el tratamiento y la inclusion laboral impactaria en la inclusion social del
usuario del Servicio de Salud Mental del Hospital EI Pino, y como este proceso es vivenciado

por ellos.

4.2. Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de tipo Exploratorio/Descriptivo, ya que el temay la
relacion entre: Salud Mental e Inclusién Laboral ya ha sido estudiado por diferentes
disciplinas, tanto a nivel nacional como fuera del pais, no lo es tanto para el tema especifico

le compete a este estudio y las dimensiones que el mismo pretende abordar y conocer, es por
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esto que esta investigacion se encuentra en el limite entre lo Exploratorio y lo Descriptivo,
esperando que sea un aporte y venga a llenar un vacio de conocimiento particular especifico
de las relaciones entre Salud Mental e Inclusion Socio-laboral para sus usuarios en la

actualidad en nuestro pais.

4.3. Tipo de Disefo

El disefio de esta investigacion como ya hemos hecho mencién es de caracter
cualitativo, ya que para este estudio se busca comprender como en la atencion en Salud
Mental, el tratamiento y la inclusién Laboral impactan en aquellos usuarios en distintos

aspectos de su vida.

Para este estudio se ha planteado un Disefio que tiene como punto de partida la
caracteristica de ser Proyectado, es decir que se dispone de antemano el como se realizara el
estudio en cuanto a forma y tiempo, pero que en consideracion al caracter medianamente
exploratorio del mismo, se mantuvo abierto y flexible, orientandose hacia un Disefio
Emergente, el cual permitio que fuese modificado durante el proceso de ejecucion, recogida
de datos o andlisis de los mismos, con el fin de obtener los mejores resultados posibles
ajustados a los objetivos que la propia investigacion se ha planteado cumplir desde un

comienzo.

Este estudio es de caracter No Experimental, ya que no se pretende manipular o
controlar las variables que influyen en los hechos que se pretenden estudiar, es decir se
estudiaran las situaciones tal como se dan en la realidad, sin intervencion por parte del
investigador, es decir sin controlar las variables que en este fenOmeno intervienen, ya que
creemos que el investigador por el solo hecho de investigar, introduce cambio en la realidad

que €l mismo pretende observar.

Cabe indicar que esta investigacion ha sido de caracter Transversal, es decir que se
realizd en un momento acotado de tiempo (tiempo suficiente para realizar la recogida de

datos) y no ha pretendido un seguimiento de los usuarios y su posterior evolucion en el
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tiempo, lo que haria que esta investigacion sea de caracter Longitudinal, lo cual consideramos
le daria mas riqueza en cuanto a la informacién recogida, pero que escapa a la pretension de
conocimiento que se expresa en los objetivos que esta investigacion plantea y excede los

limites temporales y recursos con que se conto para la realizacion de esta investigacion.

4.4. Universo y Muestra

En esta investigacion se considerd como Universo la totalidad de las personas adultas,
con alguna enfermedad mental, que se atiendan en algun servicio de salud mental, que estén

tratados y compensados, y que sean parte de algin programa de inclusion laboral.

Por su parte la Muestra fue un Muestreo Intencionado no probabilistico de los
usuarios del Servicio de Salud Mental del Hospital El Pino, que sean parte del programa de
Rehabilitacion y se encuentren incorporados al programa de Inclusion, y que se encuentren
trabajando. Para el momento en que esta investigacion realiz6 su trabajo de campo, se
encontraban 8 usuarios incorporados a algun trabajo, de los cuales se pudo acceder a 7 de

ellos.

Durante el proceso de trabajo de campo, uno de los usuarios que se encontraba
trabajando originalmente, dejo de hacerlo, pero la informacién obtenida de este usuario se

incorpord al total de la informacion obtenida.

4.5. Justificacion y descripcion de la Técnica Seleccionada

Se ha optado por una Muestra Intencionada no probabilistica, por ser un estudio de
caso y debido primeramente a lo acotado del universo empirico, es decir todos los usuarios
del Servicio de Salud Mental del Hospital EI Pino dentro del programa de inclusion

incorporados a un trabajo, y por el caracter cualitativo de la investigacion.
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4.6. Criterios de Seleccién

Los criterios de seleccion son los criterios que mantiene dicho Servicio de Salud
Mental, pacientes ambulatorios mayores de 20 afios con un trastorno psiquiatrico severo y
pertenecientes a las comunas de ElI Bosque y San Bernardo, que estén compensados e
incorporados a un trabajo formal, a los cuales se les solicitara, su participacion en una

entrevista.

4.7. Matriz Muestral

Se ha intentado alcanzar a la totalidad de los usuarios que al momento de la
realizacion de esta investigacidn se encontraban en un trabajo, pero como mencionamos, solo
se ha logrado la realizacion de 7 entrevistas, con distintas enfermedades mentales, entre las
que se cuentan, 4 usuarios con esquizofrenia, uno con esquizofrenia catatonica, uno con
esquizofrenia paranoide y uno con retraso mental leve. De los siete usuarios, hay 4 hombres
y tres mujeres, con edades que fluctuan entre 30 y 52 afios, 6 solteros y uno casado, aunque
un soltero se encuentra con pareja en relacion informal, dos usuarios con hijos y los restantes
5 sin hijos. En cuanto a su actividad laboral, 3 se dedican a al aseo y ornato de calles, 2
trabajan en Aseo en el hospital, (uno habia dejado de trabajar), 1 trabajando en aseo

domiciliario, y 1 trabajando en Asistente de ventas.

Tabla 4. Representacion muestral, edad, diagnostico, estado civil, con o sin hijos,
antiguiedad laboral, y trabajo que realiza.

N° de : L Estado .. C i
c Usuario | Diagndstico | ~ . Hijos | Antigliedad | Trabajo
aso Vi Trabajando
4 meses Aseoy
Hombre . . - . .
N° 1 o Esquizofrenia Casado Sin Hijos | trabajo media ornato de
52 afios .
jornada calles
4 meses Aseo y
Hombre . . .. . .
N° 2 - Esquizofrenia Soltero Una Hija | trabajo media ornato de
34 afnos .
jornada calles
10 meses Aseo y
Hombre . . - . .
N° 3 N Esquizofrenia Soltero Sin Hijos | trabajo media ornato de
42 anos .
jornada calles
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N° 4 Mujer Esgmzof_rgnla Soltera Sin Hijos i”_”esd ,:seo_ erl1
43 afios aranoide trabajando ospita
N° 5 Mujer Esngt,)fr_enla Soltera | Sin Hijos 5bm_ese§ d A.‘S?I(.) .
45 afios atatonica trabajando omiciliario
Retraso tribrz?asr?;o Cesante
N° 6 Mujer Soltera Una Hija Jande (Aseo en
50 afios mental leve (Luego deja hospital)
de trabajar)
Hombre . . Soltero, 2 aflos Asistente de
N° 7 - Esquizofrenia . Soltero . !
30 afos con pareja. trabajando ventas

Fuente: Elaboracion propia

4.8. Técnica de produccion de Datos

Como aclaracion queremos mencionar que antes y durante la recogida de datos, se
realizaron entrevistas informales con Informantes Claves, que fueron principalmente
funcionarios del servicio de salud mental que estén en constante contacto con los usuarios,
se plant6 originalmente que sean psiquiatras, psic6logos y terapeutas ocupacionales, los
cuales pudieron entregar informacion relevante y que sirvié de contacto para propiciar los
encuentros con los usuarios y establecer lineamientos para la elaboracién del instrumento de
recoleccion de datos, y luego correcciones a éste en conversaciones sostenidas con dichos

profesionales.

En esta investigacion se utilizd como técnica de produccion de datos, la Entrevista en
Profundidad, que como sefiala Manuel Canales es una "técnica social que pone en relacion
de comunicacion directa cara a cara a un investigador/entrevistador y a un individuo
entrevistado™ (Canales, 2006, p. 219), y que por la naturaleza de dicha técnica ofrece
informacion de caracter cualitativo ya que expresa las maneras de sentir de los sujetos

investigados.

"...incluyendo todos los aspectos de profundidad asociados a sus valoraciones, motivaciones,
deseos, creencias, y esquemas de interpretacion, (...) asi como las coordenadas psiquicas,
culturales y de clase de los sujetos investigados."” (Canales, 2006, p. 221).
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Esta técnica busca acceder a la mayor riqueza y densidad en la informacion como sea

posible mediante su aplicacion.

A este respecto Valles sefiala como principales ventajas de esta técnica la posibilidad
de obtener una gran riqueza informativa debido a su apertura y flexibilidad, ya que le
proporciona al investigador la posibilidad de ahondar en temas especificos que ofrezcan
informacion relevante para la investigacion; y como desventaja, la principal y mayormente

sefialada es el tiempo que requiere para realizarse.

A modo de sintesis podemos indicar que en las entrevistas se busco acceder a la
informacion desde la perspectiva del que habla, la cual estara contextualizada en el lenguaje

tanto verbal como no verbal del entrevistado.

4.9. Técnica de Andalisis

Para el analisis de la informacion se utilizé la técnica Analisis de Contenidos, ya que
debido a las caracteristicas de la informacion que se esperaba obtener mediante las entrevistas
en profundidad, y las dimensiones que se logro estudiar, resulta méas pertinente, debido a que

esta técnica se utiliza para el analisis de la informacion cualitativa.

4.10. Calidad del Disefio

Para intentar asegurar la Confiabilidad de esta investigacion se intentd incluir los
Criterios de Credibilidad en el momento de la recoleccion de datos, ya que se realiz6 no solo
entrevistas a los usuarios pertenecientes a la muestra, sino también, a informantes claves
como ya mencionamos, y revision de investigaciones relacionadas. También se ha buscado
incluir el criterio de Dependibilidad, lo cual se ha logrado por el constante asesoramiento y

revision de los avances por parte del profesor guia de la presente investigacion.
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4.11. Plan de Trabajo

A modo de cronograma para la presente investigacion, se establecio que el proceso
de produccion de datos tomaria aproximadamente 6 a 8 semanas, tiempo que ademas
contemplaba su transcripcion, lo cual al momento de la aplicacion del instrumento se excedio
el tiempo por las complicaciones en acceder a los entrevistados, con lo que se debid adaptar
los tiempos a la disponibilidad de los usuarios, ya que se debia concretar una entrevista, en
el hospital, como fue recomendado por el grupo de profesionales tratantes, lo que debia
coincidir con las visitas a terapia y seguimientos que los usuarios hacian en el hospital, con
lo cual el trabajo de campo se extendié por aproximadamente 6 meses, principalmente para
los que llevaban més tiempo trabajando y asistian cada vez menos al hospital, al cual ya solo
asistian para monitorear el efecto de sus medicamentos y para citas con su profesional
tratante. Posteriormente el analisis de la informacion requirié de a lo menos 14 semanas, y
para la elaboracion del informe final, fue necesario un tiempo de 18 semanas, tiempos los
cuales fueron mayores a los programados originalmente, debido a las complicaciones propias
de una investigacion de esta envergadura y a complicaciones externas a ella, y que tienen que
ver con el investigador, especificamente a conciliar los tiempos de desarrollo de la

investigacion con los de una vida laboral activa.

Tabla 5. Plan de Trabajo

Actividades May/Jun | Julio/Ago | Sept/Oct | Nov/Dic | Ene/Feb Mar/Nov
2015 2015 2015 2015 2016 2016/2017
- Ajustes a
Marco Tedrico X
Correcciones e
incorporaciones al | - Correccion a
proyecto Marco X X
Metodoldgico
- Pre Test X X
Preparacion - Definicion del X X
Trabajo de campo
Instrumento
Trabajo de - Ejecucion de X X X X
Campo Entrevistas
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Andlisis de los
resultados y
finalizacion de
proyecto

- Andlisis de X
resultados

- Redaccion de

Conclusiones X

Fuente: Elaboracion Propia

4.12. Condiciones Eticas

Como mencionamos anteriormente de manera somera, este estudio por las
dimensiones que pretende estudiar, especificamente por el hecho de estudiar personas con
una enfermedad mental, creemos muy necesario establecer las condiciones éticas para su
realizacion, por ejemplo, a los familiares se les informara claramente de las caracteristicas de
esta investigacion, para que puedan acceder a dar una entrevista, es decir con Consentimiento
informado, se plantea ademas el resguardo de la identidad de usuarios, y de la informacion
que entreguen, asegurando asi la Privacidad y Confidencialidad, por otra parte durante las
entrevistas estas podran ser interrumpidas en cualquier momento por los usuarios si éstas
generan algun tipo de incomodidad o escozor por el tipo de preguntas. Se contemplo
siguiendo las recomendaciones de los profesionales tratantes que una de las entrevistas fuera
en compafia del terapeuta ocupacional, ya que los temas tratados en la entrevista podrian
ocasionar incomodidad y complicaciones en uno de los usuarios, que podrian generar alguna
descompensacion al tratar temas con relacion a su historia personal, afortunadamente no fue

el caso y la entrevista se desarroll6 sin complicaciones.
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4.13. Instrumento de Produccion de Datos / Operacionalizacién e Instrumento

Objetivo General
Conocer como el tratamiento y los factores sociales externos a éste afectan la inclusion laboral a un trabajo
formal junto con la inclusion social en otras esferas de la vida, y como el tratamiento y la inclusion laboral

impactan en la inclusion en otras esferas sociales, relaciones sociales y la realizacion personal de los usuarios

del Programa de Inclusion del Servicio de Salud Mental del Hospital EI Pino

Objetivos Especificos

Dimensién

Topicos

Guion de entrevista

Determinar, como los
usuarios perciben el
tratamiento en el hospital, las

- Tratamiento

- Herramientas

- Tratamiento

- Capacidades

- Evaluacion del Tratamiento

- Evaluacién de fortalezas y
debilidades de capacidades

diferentes herramientas que - Habilidades reforzadas.
han recibido durante el Bland.a.s . .
mismo al integrarse al trabajo | _ papilidades - Ha}bllldades - (Idem) para Habllldades
formal. cuales han sido mas Sociales Blandas y Sociales
feficaces, incompletas 0 - ¢ Cuéles han sido mas eficaces,
INnecesarias. incompletas o innecesarias?
- Redes Sociales - Familia - Apoyo u obstaculizacion por

o parte de la familia para el
Identificar, cuales son los Primarias ] tratamiento e integrarse al
factores externos al Secundarias - Circulo de trabajo
tratamiento que faciliten o Amistades - ¢Como influyen las amistades
dificultan la integracion al Terciarias durante el tratamiento y el
trabajo formal trabajo?

- Vinculos con - Relacién con Instituciones

Instituciones

(Hospital, Iglesia, etc.)

Indicar a que otras esferas de
la sociedad o relaciones
sociales se han incluido o
desarrollado gracias al

- Nuevas redes
sociales establecidas

- Nuevas actividades

- Nuevas Amistades
0 pareja

- Nuevas actividades

- Si ha generado nuevas
relaciones: ;Como ha sido el
proceso, Que ha significado para
el usuario, Que cambios ha
habido en la forma de

: _ - realizadas relacionarse con las personas??

tratamiento y la inclusion

laboral. - De existir nuevas actividades:
¢Cuéles son, Que significan para
ud.?

- Proyectos de Vida | - Proyeccion - Efectos en los proyectos

Identificar hasta qué punto la | jndividual Individual personales y cambios en los

inclusion laboral impacta a mismos después del tratamiento

los usuarios en cuanto a sus y el trabajo

aspiraciones, autonomia y .

. ! - Autonomia - Toma de . S
proyectos de vida, es decir su . - Cambios en quien ejerce la
Decisiones

Realizacién Personal.

toma de decisiones, Familia o
Usuario.
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4.14. Guion de la entrevista

Tal como sefiala Valles, el guion de la entrevista en profundidad, "...contiene los
temas y subtemas que deben cubrirse , de acuerdo a los objetivos de la investigacion, pero no
proporciona las formulaciones textuales de las preguntas " (Valles, 2003, p. 204), por lo tanto,
el guion ofrece tan solo una delimitacion de lo que se debe hablar durante la entrevista, y al
no preestablecer las preguntas, éstas se adaptaran con mayor fluidez segun transcurra la
entrevista, y como se esté dando la relacion entrevistador-entrevistado, y en el caso de esta
investigacion en particular, intentando en todo momento que la preguntas sean o menos

invasivas posibles para los y las entrevistadas.

A continuacion, se presenta el guion de preguntas que se les realizaron a los usuarios,
con preguntas tentativas sobre los temas que se requeria indagar, las cuales podian variar en
su redaccion y vocabulario, para adaptarlas al entrevistado durante la entrevista. El guion
tuvo que ser redactado a modo de cuestionario con preguntas mas dirigidas o semi cerradas
por peticion del cuerpo de profesionales a cargo de los usuarios para su revision y aprobacion
previa, pero se le explicé al grupo de profesionales, que su aplicacion era de caracter abierto,

y adaptable a cada usuario y entrevista.

4.15. Estructura del Guion de Entrevista:

Preguntas introductorias:

- Edad, Ocupacién, Tiempo que lleva en el Hospital, Tiempo trabajando

O.E. 1 Determinar, como los usuarios perciben el tratamiento en el hospital, las diferentes
herramientas que han recibido durante el mismo al integrarse al trabajo formal, cuales han

sido mas eficaces, incompletas o innecesarias.

- Evaluacién de fortalezas y debilidades de capacidades reforzadas.

- Evaluacién de fortalezas y debilidades de Habilidades Blandas y Sociales
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1 - ;Qué le parecio el tratamiento?

2 - ¢Cudles han sido mas eficaces 0 mejores?

3 - ¢Cudles han sido mas incompletas o innecesarias?

4 - ;Le han servido las cosas aprendidas durante el tratamiento para el trabajo?

5 - ¢Le han servido las cosas aprendidas durante el tratamiento relacionarse con los demas?
6 - ¢Siente que algo le falto mejorar?

7 - ¢Piensa que algo del tratamiento hoy no le sirve o no lo necesita?, etc.)

O.E. 2 Identificar, cuales son los factores externos al tratamiento que faciliten o dificultan

la integracion al trabajo formal.

- Apoyo u obstaculizacion por parte de la familia para el tratamiento e integrarse al trabajo.
1 - ;Como influyo las personas importantes para Ud. (Familia), antes del tratamiento?

2 - ¢Como influyd las personas importantes para Ud. (Familia) al integrarse al trabajo el
trabajo?

3 - ¢Como son las relaciones ahora con esas personas?

4 - ;Cbémo influyen las amistades durante el tratamiento?

5- ¢Cdémo influyen las amistades en relacién al trabajo?

5 - ¢Como influyen las instituciones (Hospital), durante el tratamiento y el trabajo?

O.E.3 Indicar a que otras esferas de la sociedad o relaciones sociales se han incluido o

desarrollado gracias al tratamiento y la inclusién laboral.

- Si ha generado nuevas relaciones interpersonales:

1 - ;Como ha sido tener nuevas amistades o relacionarse con otras personas?
2- ¢Qué ha significado para Ud.?

3- ¢Se relaciona de manera diferente ahora con las personas?

- De existir nuevas actividades:

1- ;Cuales son estas nuevas actividades?

2- ¢Qué significan para Ud.?
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O.E.4 ldentificar hasta qué punto la inclusion laboral impacta a los usuarios en cuanto a

sus aspiraciones, autonomia y proyectos de vida, es decir su Realizacion Personal.

- Efectos en los proyectos personales y cambios en los mismos después del tratamiento y el

trabajo.

1- ¢ Qué ideas tiene sobre el futuro?
2- ¢(Cémo ha cambiado esa idea del futuro después del tratamiento y el trabajo?
3 - ¢Queé significa esto para Ud.?
4- ;En qué areas se proyecta?, (Personal, Laboral)
(Opcional: Si el usuario no tiene problemas para hablar de estos temas)
5- ¢Le gustaria tener pareja y formar una nueva familia?
5.1 - ¢Lo ve cerca o lejano?
5.2 - ;Qué obstaculos ve para ello?
5.3 - ;Cuanto lo desea?

5.4 - ;Le gustaria a futuro tener hijos?

- Cambios en quien ejerce la toma de decisiones, Familia o Usuario.

1- ¢ Antes del tratamiento quien tomaba las decisiones, Ud., u otras personas?

2- ¢Ha habido cambios en quien toma las decisiones después del tratamiento y el trabajo?

Nota: Este guion en detalle en donde se esbozan las preguntas y el objetivo especifico que
pretendian responder, fue requerido por los profesionales a cargo de los usuarios del Servicio
de Salud mental del Hospital ElI Pino previo a la realizacién de las entrevistas para ser

revisado y aprobado.
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4.16. Inicio del trabajo de campo

Desde el mes de junio del afio 2015 se inicia el trabajo de campo, primero se contacta
y visita el Servicio de Salud Mental del Hospital El Pino, gracias a las gestiones del profesor
Jorge Chuaqui y al Psiquiatra Alberto Minoletti, se sostienen reuniones con el grupo de
profesionales a cargo del servicio, en donde se contacta y solicita permiso para realizar las
entrevistas al director del servicio, el Psiquiatra Guillermo Vergara y reuniones con los
profesionales a cargo del programa de inclusion, en donde se realizaron las entrevistas
informales a esos informantes claves, de esas entrevistas surgen los lineamientos de los
objetivos de la investigacion como del instrumento de investigacion, los cuales fueron
sometidos a analisis y revision por parte de los profesionales del servicio de salud mental

como por el profesor guia.

4.17. Procesamiento de la Informacion y Codificacion

Después de ser realizadas las siete entrevistas, éstas fueron transcrita, y codificada,
en donde se identifican los temas y patrones claves, teniendo en relacién las dimensiones y
topicos en los cuales se desagregan los objetivos especificos, en donde se observa que la
mayoria de estos estuvieron presentes durante la entrevista, donde algunos se muestran o son
referidos por parte de los usuarios en mayor medida que otros, también se agregd otros que
no se relacionan directamente con la investigacion, pero que pueden ser utilizados en el
analisis, que podrian estar contenidos dentro de los objetivos, y otros temas que no seran
Gtiles a esta investigacion, pero que eventualmente, podrian dar pie a la realizacion de otro

estudio.
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5. Andlisis de Datos

El analisis expuesto a continuacion se basa principalmente en los contenidos
recogidos de las entrevistas realizadas a los usuarios del programa de inclusion del Servicio
de Salud Mental del Hospital El Pino pertenecientes a las comunas de El Bosque y San
Bernardo. Es necesario indicar, como se observa en la Tabla 4., que estos en su mayoria se
encontraban trabajando, 6 de 7 casos entrevistados lo estaban haciendo, una persona al
momento de realizarsele la entrevista habia dejado de trabajar hace aproximadamente un mes,
pero tenia intenciones de volver a trabajar, con lo que consideramos que no afecta
mayormente la confiabilidad de la muestra, la cual como mencionamos anteriormente intento
abarcar a la totalidad de usuarios que se encontraban en el programa de inclusion al momento

de realizar el levantamiento de datos, que correspondian a 8 en total.

El proceso de andlisis sigue la estructura presente en el instrumento de produccion de
datos, en donde los objetivos especificos se desagregan en Dimensiones, estos a su vez en
Topicos, los que se expresan en los lineamientos del Guion de la Entrevista, los que al
momento de recoger la informacion se traducen en Cadigos, los que al momento de analizar
los datos de agrupan combinandose para responder las interrogantes que esta investigacion
plantea, cabe destacar que la mayoria de los codigos se relacionan directamente con el marco
teorico y los elementos que en él se explican, y que de manera direccionada fueron recogidos,
y que ademas surgieron algunos en el proceso investigativo que no estaban contemplados, y

que de manera directa o indirecta también son un aporte relevante en el analisis.

Objetivos Dimensiones Topicos Guion de Cadigos
Especificos entrevista

En base a los codigos, se seleccionan y agrupan citas que hacen referencia a cada uno
de los cddigos, o grupos de cddigos, que sean mas pertinentes para analizar e ilustrar cada

uno de los objetivos.
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Se analizaran los cuatro objetivos especificos por separado, y un tema surgido en la
aplicacion del instrumento como lo es la notoriedad de las diferencias de género en los
usuarios y usuarias entrevistados, al menos en la muestra de esta investigacion, con todos
estos elementos analizados se intentara responder finalmente el objetivo general y la pregunta

de investigacion de la cual se infiere.

La exposicion de los analisis sera siguiendo los lineamientos trazados en los tdpicos
y el guion del instrumento de produccion de datos, pero no de manera estricta, sino adecuada
a los resultados obtenidos, ya que algunos temas del guion tuvieron un tratamiento mas
profundo por parte de los entrevistados, referian constantemente a esos temas que les eran
mas interesantes (familia, trabajo, hospital, por ejemplo), en detrimento de otros a los que no
se referian con la profundidad esperada, (amigos, religion) a pesar de insistir en ellos para
obtener informacion durante la entrevista. De esta manera se intenta responder a los objetivos

de investigacion.

5.1. Percepcion de los usuarios del tratamiento en el hospital, las diferentes herramientas

gue han recibido durante el tratamiento al integrarse al trabajo formal

5.1.1. El Tratamiento y los medicamentos

Los usuarios al ser consultados por su experiencia en el hospital y su percepcion del
tratamiento recibido sefialan tener buenas experiencias, indican que el tratamiento ha sido
favorable para ellos, que no han tenido grandes problemas o complicaciones y que los ha
ayudado a estar compensados, sentirse mejor, este les ha sido til para controlar los sintomas
de sus enfermedades y asi retomar las actividades que han dejado de lado, o algunas de ellas.
Sefialan ademas que han entablado buenas relaciones con el cuerpo médico que los atiende,
llegando a desarrollar vinculos de confianza con algunos de ellos con los cuales tienen un

trato constante y mas directo.

“El tratamiento ha sido bueno, los medicamentos, y harto apoyo de los
psicdlogos, terapeutas, el Esteban (Terapeuta ocupacional), todos, y cualquier
cosa que me pase puedo conversar con ellos también, y don Esteban me va a
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evaluar de repente a la oficina, o a hablar con mi vecina para ver como estoy.”
(Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando)

La mayoria de los usuarios sefiala también la efectividad del tratamiento en su
dimension farmacoldgica que se les han suministrado para controlar los sintomas y

mantenerlos compensarlos.

“... los medicamentos que me estan dando “jacertaron medio a medio!”, no tengo
nada que ver... no tengo nada que decir de los medicamentos que me hacen...
duermo bien con los medicamentos, ..., y me han hecho bien, no tengo “ni un, ni
un” problema...” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando)

“...he aprendido mas de la enfermedad, si, los medicamentos, he probado muchas

pastillas, hasta que encontraron la que me... la que me..., la mia, mi pastilla, esa
mi pastilla con la que estoy bien, si he aprendido harto sobre la enfermedad.”
(Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando)

Se observa que los usuarios del servicio de Salud Mental del Hospital EI Pino que
demuestran mayores avances y mejorias en cuanto a la estabilizacién de los sintomas de su
enfermedad y que han logrado acceder a trabajos regulares, demuestran mayor satisfaccion
con el tratamiento recibido, incluso en el caso 7, del usuario con mayor tiempo trabajando y
bien compensado, al considerar que ha mejorado considerablemente y ya no experimentar
los sintomas de su enfermedad que en algin momento manifestd, piensa que se encuentra

mal diagnosticado.

“...he estado bien estable, y de repente pienso que tal vez esté mal diagnosticado,
“sabis”, aunque he cambiado bastante, por ejemplo, mi, mi postura, cierto, yo
antes caminaba asi (adopta una posicién encorvada), como, como varios de los
pacientes de acé, pero, ehh como que ya me siento como bien, como que ya no,
... pero igual me da miedo por ejemplo dejar las pastillas, “cachai”, no, no
puedo, porque imaginate después me, me viene una recaida y, entonces digo, si
yo estoy bien asi, mejor me quedo asi poh’.”

(Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando)

No obstante en este caso, a pesar de la confianza que siente gracias a su notoria
mejoria, no se atreve a abandonar el tratamiento, temiendo una recaida, que sus sintomas
vuelvan a aparecer y le dificulte en el trabajo y resto de la vida que lleva y que ha desarrollado
gracias a estos dos elementos, un tratamiento adecuado y el incorporarse a un trabajo formal
con una remuneracion acorde al mercado laboral que le permita acceder al consumo, y a una

serie de oportunidades que anteriormente no tenia.
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Vemos, asi como un tratamiento adecuado y medicamentos que compensen a los
usuarios, y en la medida de lo posible con menos reacciones adversas a los medicamentos,
se constituye en un primer e importante Soporte para estos usuarios, ya gque, al controlar los
sintomas de sus enfermedades, ellos pueden retomar algunas actividades, ganan confianza y

asi eventualmente si lo desean intentar incorporarse a un trabajo.

Asi mismo, al mejorar su salud, estan teniendo una directa e inmediata mejoria e
incremento en su Bienestar Subjetivo Individual, ya que como sefialo el informe del PNUD
del afo 2012, es la “buena salud”, la primera necesidad y uno de los elementos que mas
repercuten en su incidencia, lo que como sefialamos anteriormente esta estrechamente ligado

a la Realizacion Personal que experimentan los usuarios.

5.1.2. Dificultades con en tratamiento y los medicamentos

A medida que se avanzaba en las entrevistas, los usuarios se sentian con mas
confianza para sefialar algunas dificultades y aspectos del que no fueron de su agrado, las
principales dificultades que los usuarios sefialan en relacion al tratamiento y los
medicamentos suelen ser, con relacién al primero, que en algunos casos se ha producido una
contradiccion entre el tratamiento que se les suministra para contener y aminorar los sintomas
de la enfermedad, con las expectativas que los propios usuarios tienen de qué tipo de

tratamiento deseaban haber tenido.

“...mire, me han tratado bien, eh, lo que pasa es que a mi me hubiera gustado
tener tratamiento de suefio, ..me gustaria tener un tratamiento que me
emparejara el animo, porque yo por ejemplo..., tengo que ser actor de cine, la
vida es puro teatro ... porque a veces "andai” mal y "teni" que andar con la

sonrisa...” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

“... el tratamiento, ..., mire, aqui no me han tratado, me han tratado con pastillas,
nada mas porque, terapia yo no he tenido en si, terapia... esta psicologia
tampoco, porque no he hablado con psicdlogos, me han tratado, he mire, me han
tratado bien, ... eh, lo que pasa es que a mi me hubiera gustado tener tratamiento
de suefio.” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).
Algunos usuarios llegan con una idea preconcebida del tratamiento que quisieran

recibir, lo que por lo general choca con el tratamiento real que pueden recibir, ya que los

tratamientos y los medicamentos se adaptan a cada usuario y su enfermedad. Estas
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expectativas pueden originarse en los usuarios al observar los tratamientos de otros usuarios,
o por las ideas preconcebidas que traen de como supuestamente deben ser tratadas sus
enfermedades, ya que estas enfermedades y sus efectos suelen ser poco conocidos como

sefiala Chuaqui (2015).

“... a mi me falté, ;qué me falt6?, una terapia de suefio. Si habrian hecho, ahora
se ha hecho,..., si me habrian dado una terapia de suefio, terapia de suefio, tu sibis
poh’, que dormis, dormis, dormis, dormis, entonces, la mente descansa viejo, y
ahi te “recuperai” altiro, eso es lo mal que no hicieron, eso es lo que falta, me
habria faltado, porque ahora que, que ya estoy, ya estoy, tengo eso en la sangre
ahora, la, la medicante (sic), las pastillas todo eso en la sangre ya se acostumbrd,
si yo por "n" motivo terminara con las pastillas, me enfermaria,..., la otra vez
hace ... meses atrds mds o menos, antes que empezara a trabajar, me dio la
"chiripiolca" firme porque no tenia ... una pastilla que te quita los espasmos y

todo eso, ..” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

Otra complicacion importante que sefialan buena parte de los usuarios es la rotacion
y recambio que se da en el cuerpo de profesionales y técnicos que los atienden, en donde los
usuarios son atendidos por distintos psiquiatras, psicélogos y terapeutas ocupacionales, a lo
largo de su tratamiento, este recambio constante de personal genera en algunos usuarios un
malestar, ya que deben adaptarse al nuevo personal constantemente, lo que dificulta entablar

relaciones de confianza que faciliten el tratamiento.

“...y cada vez que tengo hora con la psiquiatra, me ven, me ven bien, entonces
me dan hora con ella como para cuatro meses mds... y eso es como... por ultimo
que fuera la misma psiquiatra, pero siempre me la cambian, entonces eso como
gue me, como que es lo Unico que no me gusta, (...) me cambian la psiquiatra a
cada rato, entonces, he tenido como, he tenido como seis psiquiatras, entonces...
entonces llego donde la psiquiatra y yo tengo que contarle todo de nuevo, y
después se va y después [todo de nuevo!”. (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios
trabajando).

“...porque te evaluan mejor los mismos terapeutas que ti tienes, ellos te van
evaluando, y a mi me han cambiado de terapeuta varias veces, y yo no sé cémo
voy, si voy bien o mal, porque el terapeuta es otro terapeuta que me... eh, apenas

lo conozco, y me empieza a preguntar cosas de nuevo, y yo... ahi me choca eso.’
(Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Este malestar se ve agravado en el momento en que al cambiar de persona tratante,

estos deben indagar en el historial médico de la persona, para lo cual en algunos casos se les
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consulta directamente a los usuarios, en donde no todos recuerdan los comienzos de su

enfermedad, y este proceso puede incomodar a los usuarios.

“...Uno de siempre, porque te evalua, ... él ya te conoce, no otro terapeuta que
td no conoces, recién te viene conociendo, te empieza a preguntar y td, no te
acuerdas de nada, yo no sé, yo no sé, como, como llegue, al Peral, como si, no sé
si de El Pino o del Barros Luco me mandaron al... ah... ah... no tengo idea,
porque todo eso, mi hermana, mi hermana, mi hermana, ... en ambulancia me
llevaron alla a El Peral, ella me cuenta que me llevaron en ambulancia, porque
yo iba mal poh’...” (Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando).

Se sefiala también que se manifiesta una diferencia de criterios en la atencion de los
distintos profesionales tratantes producto de la misma rotacién de personal, lo cual genera
confusion por parte de los usuarios y una percepcion de que no estan recibiendo la mejor

atencion de parte de algunos de los profesionales que los atienden.

“... hubo un psiquiatra que, que me dio unas pastillas, bueno siempre sigo con
las mismas pastillas, bueno, y yo le contaba a el que, que, antes, yo antes de
empezar a trabajar le dije que tenia una junta de cuarto medio, “cachai”, pero
que yo no queria, no queria ir, porque me daba como, como vergiienza, no sé,
como con la autoestima baja porque yo ya, imaginate poh”, cuarto medio y todo,
compafieros, y yo, no, jyo estoy estudiando!, jyo estoy trabajando!, y yo no era
nada poh” “cachai”, y me dijo; ah eso es depresién y jpah’!, pastillas (rie),
parece que era, clonazepam, parece que era, y sertralina, y... y después me toco
con la otra doctora, otra psiquiatra, él se fue después, y le comente eso, y me dijo,
ino!, pero como te da eso porque no “queris” ir a una junta, no, te la elimino.”
(Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

Se observa aqui que la sobremedicacion puede estar presente en algunos momentos
de la practica médica, en donde se intenta atacar todos los sintomas y expresiones de la
enfermedad con medicamentos, siendo que en algunos casos no son necesarios, lo cual
también es un problema en la busqueda de un tratamiento adecuado, ya que, por la
especificidad de los medicamentos, los usuarios pueden estar sometidos a algunos que no
aminoran sus sintomas y por el contrario con efectos secundarios que pueden ser adversos y

dificulten algunos aspectos de su vida.

“...yo con mis medicamentos yo no puedo llegar y tener hijos, no puedo, ...
tendria que dejar mis medicamentos y, ... y, mi salud estd primero.” (Caso 5,
Muijer, 45 afios, 5 meses trabajando).
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Como vemos, algunos medicamentos pueden afectar la capacidad reproductiva de los
usuarios, lo que afecta directamente las proyecciones de tener una hijos y familia, esto se
suma a otras reacciones adversas a los medicamentos, como pueden ser algunos sintomas,

como los repentinos cambios en el estado de animo.

“...me gustaria tener otro tipo de tratamiento, con casos, pastillas que yo me
acostumbrara mas, que en el dia a dia no me dé la "chiripiolca”, la cuestion de
los nervios, que fuera parejo, cosa que yo fuera tan normal como el entorno.”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando)

Estas enfermedades al ser de caracter cronico, es decir de larga duracién, generan
también un agotamiento o hastio por la dependencia hacia los medicamentos por parte de los
usuarios, lo que se puede expresar en pasajes 0 momentos en que los usuarios quisieran dejar

de tomarlos.

“...estoy cabreada de tomar medicamentos todos los dias, tengo que preparar yo
los medicamentos, porque si no los preparo yo nadie me los prepara, nadie se

mete en los medicamentos mios.”
(Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando)

Otro factor de molestia por parte de los usuarios (de una en especifico), es con algunos
protocolos de los servicios de salud, como lo es el caso de una usuaria que, debido a su
enfermedad, no se le habia comunicado su diagnostico, que para su caso era Retraso Mental

Leve.

“...la enfermedad que tengo yo, y no me lo quieren dar, a mi me gustaria que me
lo dieran (el diagnostico), como se lo dieron a otro nifio a mi me gustaria que me
lo dieran, pero no me los dan, y eso que me llevan puro cambiando de doctores
es lata. ” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).

También se ve como algunas practicas de la salud mental son enormemente invasivas
y en algunos casos traumaticas para algunos usuarios, que se han sometido por ejemplo a

terapia de electroshock en otros recintos donde se atienden a pacientes de salud mental.

“Estuve en El Peral, me hicieron electroshock, para hacerme reaccionar, no sé
cuantos "electros" me he hecho porque... eh, mi hermana se encargaba de eso, mi
hermana me llevo no sé si, de aqui o del Barros Luco me llevaron alla, no tengo
idea... Ahi yo iba mal, no sabia del mundo,.. a mi me dio catatonia

56



Esquizofrenia... yo estoy con remedios todavia, y tengo que seguir de por vida yo
creo con los remedios” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

5.1.3. Herramientas y capacidades

Las herramientas y capacidades adquiridas por los usuarios son en general bien
recibidas y valoradas por estos, ya que incorporan habilidades que habian perdido o que no
tenian, generan y practican habitos que les serviran para la vida doméstica y su vida laboral,
como lo es seguir una rutina y cumplir horarios, mantener una correcta higiene y presentacion
personal, factores que algunos sefialan habian descuidado durante el desarrollo de su

enfermedad previo al tratamiento y la atencion por parte del hospital.

“...estar activo, levantarme en la mafiana, llegar a la hora aqui, llegar a la casa
a tomar té, ver una rato tele y después a dormir, y al otro dia a trabajar, ese era
el suefio mio... antes era flojo, flojo, flojo, aqui (Servicio de Salud Mental) me
ensefiaron a moverme. Si "queris" buscar pega, muévete, te "levantai” temprano,
te "bafi", la higiene, te "afeitdi", es importante la higiene, hoy dia me barie,
todos los dias me bafiaba en el trabajo...” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
trabajando).

La mayoria de los usuarios coincide en sefialar la importancia de estos elementos a la
hora de retomar confianza para volver a las actividades de su vida social, y principalmente el
trabajado, el cual que se convierte en el primer objetivo a desarrollar por parte de los usuarios,
al verse a si mismos compensados de los sintomas de su enfermedad y desarrollando las
capacidades béasicas necesarias para integrarse a un trabajo formal, ya que se entrenan
habilidades necesarias para desenvolverse en actividades laborales, como seguir rutinas y

tareas simples que los ayudan a interiorizar las formas de realizar actividades laborales.

“Yo retome confianza acd ... y volvi a El Pino, retome eh, me tuvieron eh,
haciendo pulseritas como le digo, cadenitas, todo eso, eh, haciamos reciclaje de
botellas, eh... reciclabamos botellas, las vendiamos y haciamos una platita, para
nosotras mismas (...) a mi me han entregado todas las herramientas como para,
para poder aprender, y de aqui mismo me buscaron la pega, yo no tengo nada
que decir de aca porque aca me dieron todas las herramientas para aprender”
(Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando).

“... yo tenia ganas de trabajar, en ese tiempo yo no trabajaba, y ellos
(funcionarios del Hospital EI Pino) me incorporaron a su equipo, que me iban a
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buscar un trabajo, fue como que me prepararon para, para trabajar, entonces yo
tenia que, que llegar aca temprano, cumplir un horario, reciclabamos botellas,
papeles, y ahi yo fui como agarrando el ritmo, hasta que lleg6 el momento en que
yo dije, ya estoy listo, necesito buscar trabajo, y empezamos a buscar, varias
alternativas.” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

La preocupacion y trabajo eficaz del equipo de profesionales y técnicos del servicio

de salud mental por sus pacientes fue clave a la hora de transmitirles confianza y generar en

ellos las capacidades necesarias para que estos se pudieran preparar € integrar a un trabajo

formal.

“yo venia a taller todas las semanas, tres dias a la semana, y yo les dije que queria
trabajar y nos hacian trabajar, estuve como dos o tres meses ahi en el taller y
después me dieron una posibilidad de trabajo y ahi ingrese poh’.” (Caso 3,
Hombre, 42 afos, 10 meses trabajando)

Vemos como los talleres en donde se practicaban rutinas laborales basicas fueron

atiles al momento de acostumbrarse a dichas rutinas y recuperar la confianza en sus

capacidades y en lo que habian aprendido.

“Me sirvio mucho, me sirvio mucho porque haciamos alfajores, eh... haciamos
pulseritas, los alfajores los vendiamos aqui en el recinto (desarrolle) mas
confianza, si, y haciamos la feria de las pulgas, con las doctoras, con el Felipe
(...) me gusto, y vieron que yo era capaz de valerme por mi misma, y me buscaron
pega aca mismo” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Los usuarios comienzan a hacer comparaciones entre su condicion anterior al

tratamiento de su enfermedad en el hospital y de intentar incorporarse a un trabajo, coinciden

ademas en sefialar las diferencias que habia entre ese pasado en sus vidas, y como se

encuentran en el presente gracias a estos dos factores

“...me siento bien asi porque... ando con pantalones limpiecitos, todo eso, eso,
porque hubo un tiempo, cuando estuve en el sur no tenia trabajo yo, de repente
no iba muy bien vestido a la pega, ... no andaba..., no andaba bien vestido.” (Caso
3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

...yo en la casa, pasaba, del hospital a la casa, del hospital a la casa, no en la casa
yo ahora, veo un poco de noticias, tomo desayuno, me acuesto y al otro dia a
trabajar, y eso es todos los dias lo mismo...” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
trabajando).
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En algunos casos al ver las mejoras que produce en ellos un tratamiento adecuado y
un acompafiamiento por parte del servicio de salud, los usuarios, comienzan a desarrollar
interés por integrarse a un trabajo y/o desarrollar otras actividades, lo que los impulsa a
superarse, a dejar atras la inaccion en que se habian sumido por la enfermedad y por el

estigma que se cierne sobre estas enfermedades.

“...yo empecé a buscar por mi mismo, eh.... Claro, y empecé a trabajar en una
construccién, empecé a trabajar ahi, ahi duré como casi un afio. Yo antes, antes
de trabajar, yo me levantaba a las 1:30 de la tarde, entonces acé en el hospital
yo empecé a agarrar el ritmo de levantarme temprano.” (Caso 7, Hombre, 30
afios, 2 afos trabajando).

A pesar de los obstaculos propios del mercado laboral, como lo es la necesidad de
experiencia por parte de los empleadores y la incorporacion de tecnologias y procesos
productivos que demandan preparacion y conocimientos previos por parte de los
trabajadores, de los cuales suelen carecer los usuarios, ya que la mayoria solo cuenta con la
ensefianza media completa, y en algunos casos incompleta, aun asi con acompafiamiento y
perseverancia por parte del servicio de salud para generar convenios laborales con empresas,
0 de parte de los propios usuarios cuando es por iniciativa propia, se pueden encontrar
oportunidades laborales para los usuarios, que signifiquen un salto cualitativo en sus
condiciones de vida.

“...te vamos a poner a prueba, empecé, pero yo no sabia nada, nada, nada, yo le
tenia miedo al computador, porque yo no sabia nada, nada, de hecho mi curriculo
era jmalisimo “poh”!, ( Rie) nada, si no tenia ninguna experiencia, nada, pero
tuve la suerte de que me aceptaron, y di la entrevista y quede, y empecé a estar a
prueba, me ensefiaron harto, me hice buenos amigos , y ahora ... yo cumplo un

ano ..., imaginate que ahora me levanto a las 6:00 de la mariana (Rie).” (Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).
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5.1.4. Habilidades blandas y sociales

La incorporacion de habilidades blandas, las que se expresan en las formas de
interactuar con otras personas, como son las normas de cortesia, respeto mutuo, etc., también
son reforzadas y practicadas en los talleres que el servicio de salud mental desarrolla con los
usuarios que atienden, estas habilidades juegan un rol importante a la hora de permitirles a
los usuarios desenvolverse de mejor manera en otros espacios y facilita el proceso, como en
el trabajo, en sus relaciones con personas en el hospital, y de mejorar las interacciones que

ya tenian, como lo puede ser con la familia .

“...hacemos bromas, algunas veces yo me enojo, pero ellos saben de donde vengo,
y me comprenden, me aceptaron como soy...” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
trabajando).

“yo antes era muy timido, pero empecé a hacer talleres de teatro (...) hice ahi, y
ahi saque personalidad, ... entonces yo no tengo problemas de... (relacionarme
con las personas)” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

I

. estuve aqui en el taller, en Newen, y en el taller, me hacian levantarme
temprano, andaba por el hospital, a ser amable con los doctores, con la gente de
afuera, entonces ellos me dieron..., me dieron la oportunidad de trabajar... y me
fue bien, buena jefa, buenos jefes y buenos compaiieros.” (Caso 2, Hombre, 34
afos, 4 meses trabajando).

5.1.5. Aspectos positivos y negativos de la experiencia en el hospital

Como un aspecto positivo relevante, es la imagen del hospital como espacio donde se
sienten comodos, acogidos y en confianza, como segundo hogar, segun las propias palabras
de algunos, en donde se vive una experiencia familiar y amistosa, lo que se constituye en un
Soporte que le da sustento a la experiencia de los usuarios en el hospital, los hace sentirse
acogidos y genera en ellos un sentimiento de pertenencia hacia el hospital, al sefialar que lo
sienten como un segundo hogar, o el primero, cuando hay fragilidad o vulnerabilidad en la

conformacién del primero o cuando se viene de hogares protegidos.

“...me gusto el hospital jpoh!, es como una segunda casa, después el trabajo es
la tercera casa, claro, tercera casa.” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
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trabajando).

“...Bien, me conocen todos aqui, soy mas conocida que, doy las gracias, me vengo
para aca...” (Caso 4, Mujer, 43 afos, 1 mes trabajando).

5.1.6. Conclusién para Objetivo Especifico N° 1

Gracias al primer objetivo especifico se pudo determinar, como los usuarios perciben
el tratamiento en el hospital, este Gltimo se percibe como lugar donde se sienten respetados,
no discriminados y tratados con dignidad, lo que se traduce en ser percibido como un
“segundo hogar” incluso. Las diferentes herramientas y habilidades que han recibido durante
el mismo al integrarse al trabajo formal, en donde el tratamiento se percibe como beneficioso
para los usuarios, a pesar de algunas complicaciones, como lo son la escases de conocimiento
previo que genera expectativas poco ajustadas a la realidad y a las posibilidades de
tratamiento, junto con la constante rotacién de profesionales y técnicos tratantes que
dificultan y puede generar un malestar en los usuarios al estar constantemente adaptandose
al nuevo personal del servicio de salud y a sus criterios para atender a los usuarios, en algunos
casos, y también a las complicaciones que traen las reacciones adversas que los

medicamentos producen en los pacientes.

Pero a pesar de estas complicaciones mencionadas, los usuarios ven al tratamiento y
al hospital como un factor positivo, y como mencionamos anteriormente, como un Soporte
que les ha dado sustento, no solo para estar mejor para estar mejor, compensar y controlar
sus sintomas, sino también para aprender habilidades y competencias que les serviran de
herramientas para desarrollarse de mejor manera en su vida personal y en la inclusion a un
trabajo formal, asi estos aspectos impactan positivamente en el bienestar subjetivo individual

y por consecuencia facilitando o aproximando su realizacién personal.
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5.2. Factores externos al tratamiento que faciliten o dificultan la integracion al trabajo

formal
5.2.1. La familia, apoyo u obstaculo para el tratamiento e integrarse al trabajo

La importancia de la familia para los chilenos, por sobre la importancia que se le da
a que “los amigos, el trabajo y la religion”®, (Araujo y Martucelli, 2012, p 172 ), como uno
de los principales Soportes que sostienen al individuo ante la vida, en esta investigacion esa
importancia de la familia se expresa en la mayoria de los usuarios a modo de impulso y apoyo
que lleva a abandonar la inercia en la que en la mayoria de los casos entrevistados se
encontraban antes de buscar ayuda médica y, posteriormente ese soporte los ayuda también
a superar sus temores u obstaculos y adentrarse en el mundo laboral, ya sea por medios
propios, o por los trabajos que les proporciona el servicio de salud mental del Hospital El

Pino en su programa de inclusion.

“..ellos (Hermana y cuiiado) me apoyan siempre, me han apoyado, en cuanto a
plata y en cuanto a tiempo, ..., tu sabis’ que la familia es lo mejor poh’, siempre
te ayudan, no tengo nada que decir con ellos, lo que pasa es que ellos igual tratan
de tratarte como normal, eso es lo que tiene mi familia esta bien, porque no me
tratan como enfermo, yo te digo que mi tia (...) no me trata como enfermo, mi
hermana me dice que yo me hago el loco, entonces, .. que no estoy enfermo, que
me hago el loco, entendi’”. (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

“...me tratan con respeto, tamos en la calle y digo, jOhh!, eh, me dicen, ¢(Mauri
como te fue en el trabajo?, antes no me decian eso, me decian, jOye flojo tal por
cual, anda a buscar trabajo!, ahora todo es diferente, todos me dicen, ¢ Como te fue
en el trabajo? (...), hay gente que tiene sus 5 sentidos y trabajan un dia y se fueron,
se fueron pah’ sus casas, no trabajan mas, uno que no tiene sus 5 sentidos trabaja”
(Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

Los usuarios en su mayoria sefialan la importancia de la familia como apoyo inicial
para buscar ayuda médica cuando se presentaron los problemas de salud, y que a pesar de las
crisis y problemas que la enfermedad pudiese haber traido al interior de la familia, esta tuvo

una importancia radical como apoyo para enfrentar la enfermedad, en donde en la mayoria

3 Estos elementos también son analizados por la presente investigacion
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de los usuarios, es un familiar o persona significativa la que toma el liderazgo en la tarea de
buscar ayuda médica y tratamiento, siendo por lo general la persona con el vinculo afectivo

mas importante.

“...mi mamd siempre me decia, [Vamos al hospital, vamos al hospital!, porque
cuando estabamos en la casa, no, yo no queria ir, pero mi mama me llevo, ..., fue
un bien mio...” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

“No hace mucho tiempo porque cuando yo cai enferma, mi hermana corrio con
todo conmigo, no mi memoria estaba como... se bloqued, mi mente estaba en
blanco (...) que no tengo la menor idea, si ellos saben que no era yo, era como
otra persona que estaba metida en mi cuerpo, porque no pensaba, no.... no
razonaba bien” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Hay una coincidencia en sefialar por parte de los usuarios el cambio que ha habido en
el trato y la relacién con sus familias o personas significativas desde que estan compensados
y se han integrado a un trabajo, el cual ellos sienten como un cambio positivo, esto les sirve
para tener animo y entusiasmo mantenerse trabajando, haciendo que valoren su nueva
condicion, y les ayude a reafirmarse a si mismos mejorando su autoimagen y a perseverar en

mantener el tratamiento para no recaer y mantenerse en el trabajo.

“(Mi familia) estan sorprendidos, estan sorprendidos por el cambio, por lo que
he logrado, estan super sorprendidos, yo también” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2
afios trabajando).

“Mi hermana me tenia que decir las cosas, me decia muévete, activate, no te
quedes quieta parada, hace algo que se te ocurra (...) Ella me dice que me he
superado bastante, me he superado bastante, "hay" podido salir adelante, y....
gracias a dios me ha ido bien, "hay" tenido vacaciones (...), ella ya sabe como
estoy ya, ella sabe que estoy bien ya, que tengo... me dijo, me ha dicho varias
veces que me he superado mucho, que he salido adelante y tengo mi plata ahora.”
(Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando).

La percepcion de este cambio positivo en las relaciones al interior de su familia o con
personas significativas para ellos, comienza a constituirse creemos, en otro Soporte que le
dara sustento y nuevo sentido a la persona con una enfermedad mental, que lo hace valorar
aln mas su nueva condicion, de persona compensada con su enfermedad y que se puede

mantener en un trabajo formal, lo que no solo mejora sus condiciones materiales, como la

mayoria sefiala, sino también la percepcion que tienes de si mismos, y mejora los lazos
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afectivos con sus familias, el cual era un soporte que se habia visto debilitado por la presencia
de la enfermedad al interior de la familia, que como mencionamos anteriormente, al ser
familias reducidas en tamafio, los problemas o crisis que esta enfrenta impacta de mayor

manera en los miembros de esta y los vinculos que en ella existen (Guell, 1999).

Como en la mayoria de las familias estos vinculos significativos con miembros de la
familia son fuente de informacidn y conocimiento para el desarrollo de la vida tanto en la
sociedad como en la esfera de lo privado, aqui se sefiala por parte de los usuarios que sus
parientes o familiares de importancia suelen aconsejarlos guiarlos y ayudarles a tomar
decisiones, lo cual esta atravesado también por el hecho de que algunos pacientes ven

disminuida su capacidad de decisién durante la enfermedad como veremos méas adelante

“mi hermana me entiende en todas las cosas, ella conversa conmigo, sobre la
plata todo eso, ella me ayuda, sobre la plata, ella me ayuda” (Caso 6, Mujer, 50
afios, 2 meses trabajando).

“mi cuniado dijo que me hacia bien trabajar, porque si estoy en la casa apenas
salgo (...) una tia en el sur me dijo, un consejo me dijo, Manuel no, no, no dejes...
vive, no dejes vivir a otras personas por ti”’ (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses

trabajando).

“primo hermano, él es mi ayuda mental, me da consejos, siempre me ha apoyado,
consejos, el Unico primo que tengo, que me apoya, porque los otros primos no los
he visto, son muy distantes, estuvo viviendo junto, estuvimos viviendo juntos alla,
en Estocolmo, y él sabia como, el me conocia mi historia, cachay, cuando estuve
enfermo, muchas veces me apoyo” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses

trabajando).

Tambien indican los usuarios que el apoyo que reciben por parte de familia no esta
condicionado a que ellos sigan en tratamiento o que esten trabajando, ya que estaran presentes
también y seran un apoyo si estas condiciones no se dan, pero que esos factores de todas

maneras son un beneficio para las relaciones al interior de la familia.

“estaba contenta mi hermana, estaba contenta, pero cuando me sali se puso triste,
porque iba a estar en la casa encerrada, no hacer nada, Fabiola, que “preferis”
me dijo, estar en la casa o trabajar, yo le dije: anda el despelote aqui en la casa
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por eso me salgo, y no queria que me saliera, pero don Cristian me dijo, me dijo:
“tenis” que trabajar.” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).

“Si me acompariaban, pero ahora estoy, ... mira, ellos con trabajo o sin trabajo
me van a apoyar siempre, igual me apoyan ahora que estoy con trabajo, me
apoyan igual, cachay, porque ellos me dieron cosas, por eso estoy tan feliz yo”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

Estas familias no escapan a las formas y sucesos que acontecen a la mayoria de las
familias, en donde se dan conflictos y choques de interés en su interior que pueden afectar en

ocasiones los vinculos que en ella se generan.

“a veces tenemos algunos... encontrones que a mi no me gustan, pero como es la
casa de mi hermana tengo que respetarla, porque es la casa de ella” (Caso 5,
Muijer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Se observa que se da la situacion, que producto de la enfermedad y sus sintomas, y
como las experimenta el paciente y su familia, puede generar roces y fricciones entre las
personas de la familia y el paciente, lo cual en algunos casos puede operar como catalizador
para que el usuario busque mejorar su condicién, con el tratamiento adecuado y con la

inclusion laboral.

“vo le dije al Alejandro (Psicologo), le dije; sabes quiero entrar a trabajar,
porgue me... en la casa, como que me asfixiaba, no me desenvolvia muy bien y
peleaba mucho con mi hermana, mi hermana me retaba mucho, por mi
enfermedad yo creo que me retaba, porque yo me quedaba quieta, me quedaba
inmdvil, entonces eso a mi hermana le molestaba, y ahora yo encuentro que...
estoy, me siento mejor, y estoy agradecida de la pega que me buscaron.” (Caso
5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

También se observa en algunos casos un distanciamiento con miembros de la familia
no directos, como puede ser con los tios, primos, etc., que no conforman el grupo familiar
que convive en el mismo hogar, haciendo que la familia y el usuario cuenten con menos
vinculos y relaciones interpersonales significativas y que puedan constituir una red de apoyo

tanto para el como para su familia.

“...tenia una tia, un tio y una prima, pero ellos se portaron mira asi (realiza gesto
con las manos aludiendo a que era una mala relacién), hablaban pestes mias, que
yo era esquizofrénico, que estaba loco, ah ya, no querian saber nada conmigo.”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).
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En algunos casos los usuarios expresan no tener relaciones sociales significativas con
la familia, y generan vinculos con otras personas, las cuales pasan a desarrollar algunos de
los roles que la familia no cumple, como lo es el vinculo afectivo, el cual, en ocasiones en un
vinculo fragil, no lo suficientemente fortalecido como para constituirse en un Soporte para la

persona.

“...cuando vivia en hogares protegidos bailaba, la monitora nos hacia bailar,

haciamos ejercicios, me llevaba bien con la sefiora Leo, era como mi madre y mi

padre, me llevaba mal, alld me castigaban, porque tenia muchos problemas alla

con mi cardcter.” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
Tambien se observa en el mismo caso como la compleja situacion que enfrenta
debilita y dificulta ain mas el proceso de inclusion, en este caso la situacion familiar no opera

como soporte, y al contrario impacta negativamente en el usuario deteriorando su estado

animico y su capacidad de enfrentar el proceso de inclusion laboral.

“de repente me pongo a llorar, los sentimientos, fallecio mi cuiiada, mi mami es
crénica ahora, y fallecieron todos mis tios por parte de mi madre, y queda una
pura hermana de ella, los otros primos estan casados, otros solteros, otros con
hijos, jahh!, no sé, no los veo mucho, estan todos, por los Jara otro lado, los
Miranda por otro lado” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando)

Se observa también como esa relacion estd determinada por el factor material y la
dependencia econdémica del usuario hacia el familiar o tutor, como en el caso a continuacion,
donde la usuaria entrega la totalidad de su pension para que sea el tutor quien la administre a

criterio personal.

“...no tengo amigos donde ir, en mi familia no voy, pero igual en otros lados, a
donde mi hermano, él es mi apoderado, y voy para all4 a dejar la plata de mi
pension.” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
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5.2.1.1. Relacién con los hijos

Relacion con los hijos suele ser un catalizador y motivo importante y de peso para los
usuarios para mejorar su condicion de salud mediante un tratamiento y buscar un trabajo,

esto se explica por ser la relacion con los hijos es el principal soporte para los individuos

adultos en el chile actual (Araujo y Martuccelli, 2012).

“..antes que naciera mi hija, le prometi a mi mama que iba a buscar trabajo,
pero asi por las mias, por mis métodos, y buscaba, y buscaba, ... me cerraban las
puertas...” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

“tengo una hija poh’, antes no queria trabajar poh’, porque no tenia hija,
ahora..., ahora que esta grande mi hija, tiene 16 afios, jMe pide de todo!, ..., como
gente joven gue son, ahora que tengo trabajo, jBuu!, va para la casa todos los
dias, antes no iba” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

Se muestra como la presencia de un hijo hace que el usuario se preocupe por mantener

un trabajo y asi mantenerlos econémicamente y mejorar sus relaciones con ellos.

5.2.1.2. Sobreproteccion

La sobreproteccion que ejerce la familia o alguno de sus miembros hacia la persona
con discapacidad mental limita las capacidades y habilidades que esta persona pueda
aprender y desarrollar, como sefialaba Chuaqui (2015), convirtiéndose esto en un obstaculo

que la propia familia le impone al paciente que pretende integrarse a un trabajo formal.

“Mire, hace tiempo, ya cuando estaba mi mami viva, mi mami no me dejaba hacer
nada, me dijo mi hermana, eso lo hizo mal mi mami, que no, yo no me movilizara,
eso lo hizo, pero mi mami, porque ella hacia todas sus cosas, ... (por hacerme un
bien), me hizo mal, si, y eso no quiero gue pase con la Carolina, porque la
Carolina se sabe mover en las micros, se sabe mover en el metro, todo eso. ”

(Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando)

Se muestra como la familia en su busqueda del bienestar de la persona con una
enfermedad mental puede ser un obstaculo para ella, ya que limita sus posibilidades al no
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confiar en las capacidades de esa persona y no considerarlo suficientemente apto y preparado

para el trabajo.

No obstante, la familia opera como un importante apoyo, consideramos que es un
soporte de los de mayor relevancia para el usuario y su proceso de inclusion socio laboral, en
donde sus miembros y los vinculos que en ella se producen motivan al usuario a mantenerse

en el trabajo.

5.2.2. Influencia las amistades durante el tratamiento y el trabajo.

Los usuarios sefialan tener escasos vinculos con personas externas a sus familias,
indican que no tienen o tienen muy pocas amistades antes del tratamiento y del trabajo, y
pocas relaciones con su entorno, y que luego de haberse tratado y compensado e integrarse
al trabajo han llegado a desarrollar algunas relaciones de amistad, pero aun asi reducidas en
namero y con vinculos con una significacion acotada en muchos casos estrictamente al

ambito laboral.

“No es que yo no tengo... no tengo amigos, no tengo amigos, ehh... yo... de mi
casa llego a almorzar, (...), a las 8 yo me voy pah’ mi pieza, que me queda a dos
cuadras de la casa de mi hermana, pero son largas la cuadras si” (Caso 5, Mujer,
45 afos, 5 meses trabajando).

A pesar de tener pocas relaciones sociales que les permitan un buen desenvolvimiento
al momento de entablar relaciones de amistad o laborales, los usuarios sefialan que se han
adaptado correctamente a sus entornos laborales y que se han incluido en las interacciones
que en el ambito laboral se pueden dar, lo cual puede haber sido favorecido con el

entrenamiento que han recibido en habilidades sociales.

“Con las personas de mi trabajo yo me llevo bien, eh si tienen algo lo
compartimos... las mismas personas los pacientes llevan queques, van las
chiquillas, lo reparten, o cualquiera lleva pan, son bien amigables y amistosos,
no hacen diferencia” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

“Yo me siento, con lo de mi trabajo, me siento bien, siempre el Osvaldo me echa
la talla, y bueno, me hace reir, y... lo paso bien” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses
trabajando).
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Algunos usuarios sefialan sentirse aceptados, y valoran el hecho de que estas personas
con que se relacionan no hagan diferencias en el trato hacia ellos, lo que favorece la
disminucion del estigma asociado a la discapacidad mental producto de la enfermedad, en
ambos sentidos, por parte de los comparieros, y el estigma asumido por los usuarios, que los
hace entenderse como diferente al resto, en una diferencia que por lo general tiene una carga

de significado negativo.

“me amolde a la compaiiia que tenia en el trabajo acd, ahi, porque nosotros
teniamos varios comparnieros, el José Luis, el ... Rubén, la, eh varios comparieros
que teniamos, y... me amolde a tener un grupito, y como ya lo tengo alld en el
trabajo que estoy, me llevo bien poh’, me llevo bien” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5
meses trabajando).

Los que sefialan haber tenido amigos o relaciones fuera de la familia antes del
tratamiento y el trabajo, sefialan que también en ellos se ha producido un cambio en su
percepcion hacia la persona con una enfermedad mental, en donde la experiencia con el
usuario descompensado por su enfermedad ya no afecta o esta presente en las relaciones del
actuales de esos usuarios.

“tengo poquitos amigos, pero son bien, ... claro, no yo, también poh’ estan todos,
... de repente no creen que yo estoy ahi poh’, trabajando, ... bueno ahora los veo
menos, como yo ahora vivo en otro lado, en el centro, entonces, ... y la familia de
mi polola vive en Vifia, son de Vifia, entonces viajamos harto para alla, en las
vacaciones es totalmente..., me gusta, es como agradable, COMO (ue ya se
olvidaron de mi, de mi tiempo hacia atrdas.” Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios

trabajando).
En algunos casos, el cambio que han experimentado los usuarios por el tratamiento y

el trabajo en sus vidas es tan significativo que las personas que no son de su entorno directo

no lo advierten, y mantienen la imagen que de ellos tenian anterior a estos dos factores.

“los vecinos no me reconocen, piensan que soy mi hermano, me dicen el nombre
de mi hermano, que somos super parecidos, entonces con eso yo como que cambie
la postura, porque yo antes caminaba como un poquito como zombi, de verdad”

(Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando)
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Consideramos importante que estos cambios en los usuarios compensados se hagan
notar en el resto de la comunidad y sociedad, lo cual ayudaria considerablemente a disminuir

el estigma afectan a estas enfermedades y a quienes las padecen.

5.2.3. Otros factores que influyen en la integracion al trabajo.

5.2.3.1. Barrios vulnerables

La mayoria de los usuarios del servicio de salud mental del Hospital EI Pino son de
estratos socioecondémicos bajos y suelen vivir en barrios que presentan problematicas propias
de barrios vulnerables, como lo es la presencia de: desercion escolar, delincuencia,
narcotrafico, consumo y adiccién a drogas y alcohol, lo que dificulta la vida de todos quienes

residen en esos barrios.

“...en mi casa los unicos que tengo yo son de la droga, pura droga, eso..., llego
a la casa, ¢teni una gamba?, llego a la esquina, ¢teni una gamba?, entonces esos
no son amigos.” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

“..yo vivo en la San Esteban, "donde pica la jaiba", cachay, ahi, puros
delincuentes no, te saludan y te machetean, de quinientos para arriba, entonces
no, eso no me gusta, a mi sefiora tampoco le gusta, mucho robo, mucha
delincuencia, mucha droga, mucha pasta, entonces no congeniamos, cachay, no,
entra y sale, no nos involucramos con los vecinos, por lo mismo, porque ellos
tienen mal vivir.” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

“en la poblacion no me meto con la poblacion, mi hija tampoco se mete con la
poblacion, nada, yo tampoco, nos encerramos adentro no mas, porque, ¢sabe por
qué?, porque hay de esos pitos, todo eso, droga, y mi hermana y a mi hija no le
gusta eso, no le gusta.” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).

Como vemos, estas condiciones afectan la vida de los usuarios del servicio de salud
mental y de sus familias, limitando las posibilidades de generar relaciones al interior de sus
barrios, y de generar asi redes de apoyo fuera de su familia puedan eventualmente operar

COmMoO un nuevo soporte.

“... no me junto con los vecinos, todo lo contrario, los ignoro no mds, pero voy
donde yo quiera.” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
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5.2.3.2. Soledad y aislamiento previo al tratamiento y trabajar

Es recurrente que algunos usuarios describen su vida anterior a la incorporacion al
trabajo y la atencion en el servicio de salud mental, como una vida marcada por la soledad,
y el aislamiento, lo cual permanece en aquellos usuarios, con poco tiempo de vida laboral o

cuando esta es de caracter irregular

“... yo me aislaba..., entonces yo tengo mi mundo, ... me basta y me sobra con mi
mismo...” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

“..mira es que yo llevo como 30 afios en el hospital, del afio ochentaicinco en el
hospital poh” viejo...de esa fecha ... que estoy tratAndome en psiquiatria, ... mira,
la vida normal, es diferente alla en Suecia, “cachai”, la vida alla es dura...
ademés, la soledad viejo, te come la soledad, porque la soledad alla es cruda,
porque nadie te entiende, mira y en ese tiempo yo hablaba solo conmigo no mas.”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando)

Esto se constituye en un obstaculo para la inclusion de la persona con discapacidad
mental, ya que produce un distanciamiento entre la persona y el resto de la sociedad y las
redes de apoyo o factores que podrian favorecer su inclusién, en algunos casos este
distanciamiento no ha sido un obstaculo insoslayable para aquellos que si han podido acceder
a un tratamiento y posteriormente a un trabajo, lamentablemente en otros casos esta soledad

y asilamiento puede estar aun distanciando a personas de estos factores de cambio.

5.2.3.3. Temor al Espacio Publico

En algunos usuarios, principalmente en aquellos con menor tiempo integrados a un
trabajo formal, situacion en la cual se encuentran la mayoria de las mujeres entrevistadas, se

da un cierto temor al espacio publico.

“...las micros no me gusta, no me gusta porque me da miedo oiga, porque sera
esa cosa que me da miedo a mi las micros, porque me late el corazon, verdad...
me gustaria que no tuviera miedo a las micros, yo trato de hacerlo, que me da
miedo, de cuando era chiquitita me daba miedo, y mi hija no es lo mismo, porque
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no le da miedo a ella, le da gusto cuando va fuerte la micro, verdad.” (Caso 5,
Muijer, 45 afos, 5 meses trabajando)

Esto también se presenta como un obstaculo que dificultaria el acceso a estos
elementos (tratamiento y trabajo) por parte de las personas con discapacidad mental, ya que,
al no hacer uso del espacio publico y del transporte, quedan fuera de buena parte de la vida

en sociedad, lo cual no les permitiria incluirse en la sociedad.

5.2.3.4. Autoestigma y percepcion de los usuarios sobre su enfermedad

Se observa que algunos usuarios perciben su enfermedad como un obstaculo muchas
veces que dificulta vida diaria, asumiendo e interiorizando el estigma que sobre ellas pesa,
haciendo que tengan la nocion de que tienen menos capacidades que el resto, o que son

diferentes y que no encajan en la categoria de normalidad.
“Bueno, de repente, me he sentido medio cabriao’, pero la pega es asi poh, de
repente hay que hacer esfuerzo, uno se cansa, pero hay que seguir adelante no
mas. Me dijeron que el caso mio, a lo mejor no podria apurarme a hacer, ..., hago
la pega bien, pero sin apurarme mucho como no estoy bien como una persona
gue esta normal, que tienen, ... son mas motivados, tiene mas energia, entonces

me dijo que no me preocupara de eso, gque los jefes sabian eso, y que igual saben,
si” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando)

Para este caso, si bien es cierto que la sintomatologia de su enfermedad le produzca
aletargamiento, esto también se debe en parte a los efectos secundarios de sus medicamentos.
En conversaciones con algunos de los profesionales tratantes, sefiala que esta actitud de parte
de algunos usuarios opera mas bien como una excusa que han interiorizado para no exceder
los limites de su vida cotidiana, y las posibilidades que se pueden plantear, lo que limita las

cosas y acciones que pueden seguir.

“Es que a mi lo que pasa es que, si yo me sanara, porque asi enfermo, no me
daria mucho la mente a lo mejor, me gustaria meterme a la musica para cantar”
(Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando)

Algunos de los usuarios se encuentran en trabajos de media jornada, ya que han tenido

dificultades para adaptarse a jornadas completas, en donde han debido salir de esos trabajos
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u optar

por la modalidad antes mencionada.

“estoy bien, ... me canso no mas, pero como cualquier persona. Oiga sabe
que yo sufro de la tiroides, y me dijeron que eso, que esa enfermedad hace
gue uno ande cansado, ande como con flojera, con poco animo por que la
enfermedad esa es asi.” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

“yo dije no me la voy a poder en el otro, porque era limpiarla arriba y abajo, era
doble trabajo, doble casa, entonces dije; jno me la voy a poder! y no me la pude
(...) “me gustaria trabajar en una sola, en una sola parte, porque varias casas
son distintas, no es la misma... y... yo pienso, yo pienso que me estresaria mucho”
(Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando)

Los usuarios sefialan tener nocion de los limites hasta donde pueden llegar en sus

trabajos, y tratan de no excederlos ya que temen que al hacerlos podrian estar propiciando

una recaida o un rebrote de sus sintomas, lo que afectaria todo su proceso de inclusion socio

laboral.

“...en estos momentos estoy bien como estoy, porque, ... No, no, porque
esforzarme mds, al maximo, yo sé que colapsaria. Y yo no quiero... no quiero
volver a pasar lo mismo que pase, por eso, de aqui mismo de EI Pino me dijeron
gue no trabajara con jornada completa, medio dia, porque ellas no querian que
a mi me volviera a pasar lo mismo, porque si no, yo, ... yo, con los mismos nervios
me puede dar la misma enfermedad (crisis descompensatoria)” (Caso 5, Mujer,
45 afios, 5 meses trabajando).

En algunos casos la fragilidad y vulnerabilidad de los hogares y familias de donde

vienen los usuarios se convierte en un peso mas que deben cargar, lo que acrecienta la

vulnerabilidad en la que se encuentran aquellos que tienen descompensaciones frecuentes, y

con sintomas que en algunos casos no han sido controlados en su totalidad, lo que pone en

riesgo no solo el proceso de inclusion socio laboral, sino al tratamiento y la vida de los

propios

usuarios, como se ve a continuacion.

“podria hacer cosas, superarme no mas, a veces pienso tonteras, no tomar, N0
tomar mas medicamentos, matarme, cuestiones, porque no puedo ver el cuchillo
cartonero porque me da miedo, porque siento que escucho voces, y hago como
gue me mandan y trato de no hacerlo, digo las cosas, pero, cosas malas digo,
pero no las hago, no las intento hacer (...) porque mi papi antes era depresivo y
alcohdlico y se corto con un cuchillo cartonero en el cuello, mas encima se enoja
porque el cuchillo estaba sin filo” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
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En muchos casos el efecto de la enfermedad mentales y sus efectos afecta en todos
los aspectos de la vida de quienes la padecen, impactan en sus relaciones sociales, en sus
vinculos afectivos, en las actividades que realizan, etc., estos mismos efectos son en muchas
ocasiones el principal obstaculo que deben superar los usuarios que deseen retomar sus vidas,

mantenerse estables e ingresar al mundo laboral.

“mi mama siempre como atenta, claro esto fue a los 17 que me diagnosticaron,
ehh, yo me acuerdo que sali del liceo, busque un trabajo, y yo tenia un sintoma
que dice el doctor que era que yo les contaba a todos que tenia esquizofrenia,
(Rie) de hecho en esa pega le conté a mi jefe, jme echaron al tiro!, (Rie), me
echaron, entonces ... es que yo, tenia algo... como decia el doctor, que te hacia
contar cosas que son verdad pero que no tienes que contar, de hecho yo le dije a
mi mama que estaba consumiendo drogas cachai’, cosas que no deberia decir
(rie).” (Caso 7, Hombre, 30 afos, 2 afios trabajando).

“bueno empecé a buscar trabajo cachai’, y ahi empezaron las crisis no sé si de
panico, pero, me estresaba, me estresaba al tiro, me estresaba y, ... y llegaba a
la casa y me ponia a llorar, y lloraba y lloraba, y mi mama al tiro, jya vamos al
doctor!, y me dijeron, tG no puedes trabajar, entonces ahi yo me quede con esa
idea, tU no puedes trabajar porque te estresas y te pasa eso, te descompensas,
cachai’, ya pasaba el tiempo y yo, jva, ahora sil, me voy a poner a trabajar, y de
nuevo lo mismo, y me ponia a llorar y empezaba a sentir cosas raras, y después
de nuevo, jya ahorasil, y siempre todo, y ya, después dije, ya, no puedo, no puedo,
entonces yo mismo me tiraba pa’ abajo, no puedo, no puedo, cachai’” (Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

Los efectos de la enfermedad limitan la percepcién de lo que las personas pueden
hacer, se autoconvencen de que en variados aspectos no seran capaces de cumplir con lo que
esos aspectos demandan, como lo es la actividad laboral o como veremos mas adelante los

estudios.

Los elementos anteriormente analizados, barrios vulnerables, soledad y aislamiento,
temor al espacio publico, autoestigma y percepcion de los usuarios sobre su enfermedad, son
algunos de los obstaculos méas grandes para la inclusién socio laboral que la presente
investigacion pudo pesquisar, ya que afectan el bienestar subjetivo individual de los usuarios,
por lo que su superacion o anulacion de sus efectos adversos, debe ser necesaria para la

realizacion personal de estas personas.
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5.2.4. Relacion con instituciones como Hospital, Iglesia y Religion

5.2.4.1. Relaciones al interior de Hospital

La experiencia de los usuarios al interior del hospital como ya se ha visto, se
caracteriza por establecer relaciones de confianza y camaraderia en general, ya sea con el
personal tratante como con los otros usuarios del servicio, lo que facilita la experiencia de

los usuarios al interior del hospital.

“...con el personal me he llevado bien, si. Con el Farfan (Terapeuta Ocupacional)
me he llevado bien, é/ no me discrimina, y eso es lo bueno.” (Caso 1, Hombre, 52
afios, 5 meses trabajando).
Nuevamente surge como un valor apreciado por parte de los usuarios, un trato hacia
ellos sin cargas estigmatizadoras por parte del personal tratante, con una disposicion u
actitudes que faciliten la relacion entre ellos, que va mas alla de los estrictamente médico, en

donde la camaraderia que se genera facilita la confianza mutua que favorece el proceso

rehabilitatorio del tratamiento.

“...a él Alvaro (Terapeuta ocupacional) yo lo conoci hace poco y me ha atendido
bien, y al psicélogo lo conozco también hace poco, al otro psicologo lo conocia
harto, el psicélogo que estd aqui el Francisco es buena persona, don Esteban,
todos ellos son buenas personas conmigo, me trataron como debe, como un
paciente, pero aparte de un paciente, como un amigo, tenemos confianza, yo le
puedo decir Alvaro a él, ni un paciente le puede decir Alvaro, don Alvaro, pero
no Alvaro, y a don Esteban, antes le decia yo el “pelaito ”, no me sabia el nombre”
(Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

“(La relacion es) Super buena, si, yo diria, una relacion de amistad, porque tengo
teléfono de los chiquillos, de repente hablamos, por WhatsApp, de repente cosas
“nah” que ver” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

Algunos usuarios sefialan como mencionamos anteriormente que el hospital se
convierte en un lugar significativo para ellos, “un segundo hogar”, que en algunos casos
supera al hogar en percepcion de bienestar y en valoracion, especialmente cuando son

hogares vulnerables que no ofrecen un soporte real para el usuario.
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“Yo me siento mas bien aqui que en mi casa, porque mi hermano el menor, el de
23 ha cambiado mucho, con su juventud” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes
trabajando).

“Soy antigua, antes que existiera esto aqui, esta parte del hospital (...) me llevo
bien con los chiquillos, (...) pero de repente cuando hay una persona que es media
pesd’, se lo digo al tiro, ... y no me quedo calld’ (...) me conocen todos aqui, soy
mas conocida que, doy las gracias, me vengo para aca” (Caso 4, Mujer, 43 afios,
1 mes trabajando).

Los usuarios valoran también el trabajo realizado por el equipo del servicio de salud
mental que les ha permitido estabilizarse, que los ha preparado y apoyado para ingresar a un

trabajo y mantenerse en él.

“Y ellos nos.... nos hicieron como ... retomar, retomar el trabajo, que, que, que
siguiéramos, nos dieron mas... fuerza para seguir adelante, el impulso que
nosotros podiamos, que nosotros éramos capaces de salir adelante (...) Me sirvio
el apoyo, el apoyo de los médicos, de Esteban, de Felipe, del Alejandro,
(terapeutas ocupacionales y psicélogos) ese es el apoyo que nos impulsé a seguir
adelante, porque los doctores, son muy son muy buenos los médicos de acé, son
muy buenos, te apoya, te apoyan, en ese sentido moralmente te apoyan ” (Caso 5,
Muijer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Se destaca el rol del hospital y sus funcionarios por el caracter holistico de la atencion
recibida por parte de los usuarios, la cual los ha rehabilitado en todos los aspectos y
dimensiones en que la enfermedad los habia afectado, ayudandoles a recuperar la confianza
y motivacion para desarrollar su vida y tomar control sobre ella, y devolverle la confianza en

sus capacidades.

“Si mejor, me he encontrado mejor, desempernio bien mi pega porque los médicos
me han felicitado, me dicen, la felicitamos porque ha hecho bien su "pega" (...)
(lo cual es) importante, ehh... te hace sentir bien porque te puedes... de una caida
te puedes parar... y de una, de una caida a otra te puedes seguir parando” (Caso
5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

“...el hospital me ha tratado muy bien, me busco pega, trabajo, no tengo nada
que decir del hospital, fui como mi casa, ... me siento como si estuviera en mi

casa, igual que en el trabajo, me siento como si estuviera en la casa” (Caso 5,
Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

Se destaca la cercania a nivel personal por parte de los miembros del servicio de salud
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mental que los tratan directamente, generando relaciones interpersonales significativas.

“bien don Esteban es super bien, me... anda pendiente de mi don Esteba, anda
pendiente de mi, va a la casa, yo paso con él, se pasa pa” la casa, la haya linda
la casa, limpiecita todo eso.” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).

“no los veo mucho tampoco, porque como vengo los sabados no mas, el otro dia
estuve haciendo unos tramites, ehm, con respecto al viaje, vine a pedir un
documento que diga que yo tomo tal pastilla, para no tener problema, para que
no piensen que estoy vendiendo droga (rie), entonces vi al Esteban, que no lo veia
hace tiempo, cuando yo estaba en el grupo de ellos también, tenia buena onda
con los pacientes, con la Verito, con Rubén, de hecho cuando este de vacaciones
yo pretendo comprar unas cositas y venir a ver a los chiquillos, cachai’, compartir
con ellos, hay pocos de los que yo conoci, hay gente nueva, pero quiero” (Caso
7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

El hospital ha sido un soporte fundamental en el proceso de inclusion socio laboral,
que les ha ayudado a recuperar gradualmente a los usuarios el control y poder sobre sus vidas,
y asi buscar la realizacion personal a través de la concrecion de sus intereses (Chuaqui J.,

Mally D., Parraguez R., ,2015, p. 183).
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5.2.4.2. Relaciones entre usuarios

La relacidn entre usuarios, sefialan ellos mismos también suele darse en un ambiente
de camaraderia y compafierismo ya que, al compartir la experiencia de una enfermedad
mental y sus complejidades, se generan vinculos de apoyo reciproco, en donde los usuarios
comparten sus vivencias con los demas, y esto sirve de guia y conocimiento de cémo se
desarrollan las diferentes enfermedades, y cuales serian las estrategias mas eficaces para

poder llevar la vida que se quieran plantear.

“...cuando esté de vacaciones, me voy a venir para el hospital EIl Pino, y meterme
a los talleres de nuevo, por una semana voy a estar ahi (...) es que lo paso bien,
la paso bien aqui,..., yo digo como me fue, como me fue en el trabajo y como me
trataron los compafieros en el trabajo, quiero explicarle a la gente de aqui, del
hospital, a los que son pacientes, que tenga, como es que se llama esta palabra,...
con calma por las piedras, pero siempre lleva el destino...” (Caso 2, Hombre, 34
afios, 4 meses trabajando).

También se da algunos casos, que algunos usuarios se aislen del resto, lo cual, por su
experiencia con la enfermedad y con otros usuarios, prefieren sobrellevarla de esa manera,

sin la pretension de formar vinculos de amistad con los usuarios del hospital.

“creo que yo me he aislado de los esquizofrénicos, de la gente de aca, eso sabe
por qué, porque yo he tenido mala fama con ellos, porque, porque se van a meter
a tu casa, por ejemplo si yo, si yo tuviera compafieros , eh...eh, de pieza, nunca
estuve en una clinica en Chile, en un hospital tampoco “cachay”, porque yo me
enferme alla en Suecia, y aca en Chile nunca he estado hospitalizado, entonces
yo no tengo compafieros esquizofrénicos, o amigos esquizofrénicos cachay, ...
entendi, entonces yo tengo,..., que lo que pasa es que ellos son mds hostigosos.”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

La relacion entre los mismos usuarios también sirve a los que se encuentran
compensados y trabajando como recordatorio de los avances que han tenido, para asi
mantenerse en el trabajo y seguir con sus tratamientos para en lo posible no tener recaidas ni

descompensaciones.

“los comparieros, algunos han recaido de nuevo. Porque yo me encontrado con
varias personas que han recaido de nuevo, que han estado aqui en Corta estadia,
v a mi gracias a dios no me ha pasado eso.” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses
trabajando).
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5.2.4.3. Relacién con la Iglesia y Religién

La fe, en algunos casos de usuarios opera como un soporte, ya que en su religion o en
su iglesia confian algunos de sus intereses mas profundos, la religion les ayuda a dar sentido
a sus vidas, les da consuelo y les ayuda a sobrellevar las adversidades. Ven ademas en la
religion y su fe, parte importante de la razon de su mejora con el tratamiento y el trabajo. Por
lo general esta relacidn con la fe toma caracteristicas individuales y no precisa de la estructura

de una iglesia como intermediadora entre la personay su religion.

“yo soy bautizada por la iglesia catolica, catdlica, pero yo creo, yo creo en todas
las religiones realmente porque no voy a ni una iglesia, realmente no... es que
por, por, nosotros no vamos a la iglesia, pero nosotros creemos en Dios, y en la
virgen también (...) Pero gracias a Dios me he sentido bien y he podido hacer
todo” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando).

“orando en el sur, me vio el pastor cuando me vine para acd pa~ Santiago, oro
alla, yo también oré, que me conseguian un trabajo, y justo se dio la mano y ahi
me consiguieron un trabajo (...) siempre ando contento porque algiin dia no va a
faltar el momento que me sane de un milagro.” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10
meses trabajando).

La forma en que expresan su fe por lo general suele ser una adaptacion libre sin seguir
las normas con que se rige cada iglesia con su religion, pudiendo tomar elementos de diversas
religiones, para formar un sistema de creencia en algunos casos sui generis, lo que no excluye

que algan usuario prefiera las formas mas tradicionales de expresiones de la fe.

“Mira yo oro, cuando me acuerdo oro a Dios, Jesus, porque yo creo en él...”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

“Mi religion es respetarnos unos a otros, los catélicos, los mormones, todos ellos
hay que respetarlos” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).
La importancia, compromiso y practica de la religion varia de persona a persona,
habiendo a algunos, encontrandose para esta investigacion, quienes la practican regularmente

y aquellos para quienes ha perdido importancia.

“cuando yo estaba enferma llegue a la casa de una patronay le pedi que orara
por mi, llegue enferma y todo, llegue enferma...a la casa de una patrona y le pedi
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que orara para, que orara por mi para que me sanara, (...) yo rezo en la noche,
antes de acostarme rezo, rezo por todos, por toda mi familia, por todos los que
estan sufriendo, por los mas necesitados, por todos, por ellos, ehh, ... pido por
todos, por todas las almas que se van también pido... y, pero no voy a la iglesia
eso si, yo soy catdlica.”(Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando).

“Antes iba a la iglesia, pero ahora no voy, me aburrio ir para alld.” (Caso 4,
Muijer, 43 afios, 1 mes trabajando).

5.2.5. Conclusion para Objetivo Especifico N° 2

Se logro identificar, cuales son los factores externos al tratamiento que faciliten o
dificultan la integracion al trabajo formal, en donde la familia es el principal soporte y apoyo
con que cuentan los usuarios para poder buscar una mejoria a su enfermedad y asi acceder a
un tratamiento que los recupere y estabilice, y que los apoya también para la busqueda de un
trabajo y para mantenerse en él, experiencia que potencia y fortalece los vinculos afectivos y
redes al interior de la familia al constatarse los cambios positivos que estos dos factores
generan en el usuario primero, y cuyos efectos benefician también a la familia, la cual en
algunos casos debe superar la sobreproteccion que ejercen sobre el usuario para que éste
pueda acceder a un trabajo, ya que suelen subvalorar las capacidades que este tiene para

desarrollarse laboralmente.

Existen también obstaculos como los son los barrios donde se habita, cuando estos
presentan problemas de delincuencia, narcotrafico y consumo de drogas. Otro obstaculo que
se observo es el temor de algunos usuarios al espacio publico, lo que limita su
desenvolvimiento en sociedad. El aislamiento es un obstaculo en la misma linea que el
anterior y que limita el acceso a redes de apoyo. Uno de los principales obstaculos es el
estigma asumido por los propios usuarios, autoestigma, que los hace cree que no seran
capaces de realizar acciones fuera de su cotidianeidad, como lo es trabajar, y los lleva a
excusarse en ella para no salir de la inercia en que se estancan algunos al presentarse una

enfermedad mental.
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Un soporte importante es la relacion que tienen los usuarios con el hospital, sus
funcionarios y usuarios, generandose las relaciones interpersonales de amistad que sirven
como red de apoyo al interior del servicio de salud, lo que le a una percepcion mas amigable

y confortable del hospital a los usuarios.

La religion y la iglesia también se constituyen en un soporte autoconstruido con
caracteristicas y formas de expresion propias y autodeterminadas por cada individuo, donde
poseer y profesar una religion adquiere mayor importancia y presencia en los usuarios que

pertenecer a una determinada iglesia.

Estos soportes, operando en conjunto mejoran el bienestar subjetivo individual, y
ayudan a devolverles el control de sus vidas a los usuarios y asi ellos puedan perseguir sus

propios intereses, avanzando de esa manera hacia su realizacion personal.

5.3. Esferas de la sociedad o relaciones sociales en las que se han incluido o desarrollado

a causa del tratamiento y la inclusion laboral

En esta seccion se analizaran las nuevas relaciones sociales interpersonales
establecidas desde que se esta en tratamiento y trabajando por parte de los usuarios y el

posible significado que puedan representar para ellos en el caso de existir.

5.3.1. Nuevas relaciones sociales, laborales, afectivas, como pueden ser amistades

0 pareja.

En el objetivo anterior ya se estudio las relaciones de amistad anteriores al tratamiento
y el trabajo, la que se demostrd que eran pocas, o0 inexistentes en algunos casos, también se
observd como algunas relaciones interpersonales al interior del hospital con el personal u
otros usuarios o al interior del trabajo podrian representar un vinculo de amistad por la

importancia que tiene estos vinculos para los chilenos, segun Araujo y Martuccelli (2012),
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aqui veremos si es que se han establecido nuevas relaciones sociales interpersonales posterior

al tratamiento y el trabajo.

Se observo que las relaciones sociales de amistad a los que se refieren los usuarios
durante las entrevistas suelen circunscribirse aun en las esferas de lo labora, principalmente

en aquellos que llevan mas tiempo trabajando.

“Buenisima, de hecho, soy, soy bien amigo de, de mi jefe (...), hicimos como una
amistad, de repente salimos a tomarnos algo, (...) pero la relacion super buena,
no, mis comparieros también, no tengo mala onda con nadie, (...) (comparieros) y
me han ensefiado harto, super buena.” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios

trabajando).

Se sefiala también que las relaciones de amistad que se puedan entablar al interior del
trabajo quedan circunscritas a ese ambito, por lo que esas relaciones no alcanzan la
profundidad necesaria para ser lo suficientemente significativas como para convertirse en un

soporte mas para el usuario.

“yo trato de aprender de las personas, mds que ser amigo y todo, con la relacion
de mis compafieros de trabajo, somos amigos, pero solamente en el trabajo,
“cachai”, me ensefian cosas, conversamos y todo, pero dentro (del trabajo)
solamente, de repente me junto con amigos que, son mis amigos de verdad, pero,
no, no tengo mas relacién con otras personas tampoco, “cachai”” (Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

Se observa con relacion a las relaciones de amistad que éstas se mantienen como una
posibilidad abierta de que acontezcan, como un anhelo en algunos casos, para ampliar el

abanico de relaciones sociales, ya que los usuarios como se sefial6 anteriormente suelen tener

pocas relaciones sociales antes de tratarse e incorporarse a un trabajo.

“mira me gustaria escuchar, interactuar con gente de alla de Suecia, poder
conversar, tener un grupo de amistad sueca, pero lo que pasa es que aislaria a
mi sefiora, cachay, entonces eso no quiero yo tampoco” (Caso 1, Hombre, 52
afios, 5 meses trabajando).

“me gustaria tener algunas amistades, pero que no sean... de malas juntas’.

(Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
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Un par de usuarios varones sefialan tener pareja, las cuales han sido muy significativas
para ellos, aunque con diferencias en la forma en que esas parejas se han relacionado con la

enfermedad que ellos poseen.

“después (su pareja) se entero que yo era esquizofrénico, ahi pego el grito en el
cielo, jCon que hombre me case!, jAyyy!, y después cuando me dio la crisis de
los nervios, cuando me dio la "chiripiolca" firme, ahi tuvo que lidiar con todo, ya
estaba casada, entonces, y todavia estd con una tensional, con una tension” (Caso
1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

En el caso en que la pareja se relaciona de mejor manera con la enfermedad del
usuario, esta relacion se constituira en un importante y sélido soporte para el usuario, y en
algunos casos su principal apoyo, ya que, al estar dentro de una relacion afectiva de pareja,
y sentirse valorado, respetado y aceptado en todas sus dimensiones como persona, esto lo
ayuda a mantenerse motivado en la continuacién de su tratamiento y en el trabajo.

“mi polola, que esta alla afuera, ella me, ella me, yo digo como que ella me
rehabilito, ella, dijo, no, tu, de hecho ella tiene la idea de que yo estoy mal
diagnosticado, ella me dice, no, tu no “teni” eso, pero, ... ella, de hecho ella me
tiro para arriba, ella es mi apoyo pero totalmente, ella,... si, ahora estamos
viviendo juntos hace un afio, vivimos los dos solos, la familia de ella todos saben
y me aceptan, super bien, tengo buenas relacion con todos (...) tenemos una buena

relacion, pero mi apoyo ahora fundamental es ella” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2

afios trabajando).

La relacion de pareja cobra vital importancia en el proceso de inclusion social de las
personas con una enfermedad mental, ya que sirve de apoyo, ayudandolos a recuperar la

confianza en si mismos, mejorar su autoimagen, valorarse y aceptarse a si mismos.

“hasta que llego ella y (rie), jsi, ti puedes!, si, yo digo ahora si, y “sabis”
ahora estoy super bien, entonces estoy como totalmente normal” (Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).
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5.3.2. Cambios en la forma de relacionarse con las personas

Los usuarios sefialan que gracias al tratamiento y el trabajo ha mejorado su forma de
relacionarse con otras personas, mas alla de aquellas con las que se relacionan cotidianamente
(familia, trabajo, hospital), especialmente en aquellos que llevan mas tiempo trabajando y se

sienten mas compensados y con menos efectos secundarios de sus medicamentos.

“Me siento bien, super bien, no..., de verdad que me siento totalmente
rehabilitado, no tengo “niun’ problema, totalmente normal”. (Caso 7, Hombre,
30 afos, 2 afios trabajando).

La préctica en los talleres y en el trabajo por un tiempo suficiente ha permitido a los
usuarios mejorar sus habilidades sociales como qued6 demostrado con anterioridad, las que
se van perfeccionando y refinando a medida que los usuarios se afianzan en sus trabajos, esta
capacidad de devolverse a gusto y con confianza en antiguas y nuevas relaciones sociales

también pasa a convertirse en un soporte.

“no tengo ningun problema al relacionarme con las personas, cuando necesito
algo, se cémo pedirlo “cachai”, y como que les caigo bien a todos, eso igual como
que me ayuda a tener buena onda con la gente” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios
trabajando).

5.3.3. Nuevos ambitos de accion, usos del tiempo

Para aquellos usuarios que llevan méas tiempo trabajando, desde aproximadamente un
afio o mas, comienzan a desarrollar otras actividades, o al menos indican que tienen la
intencién de que asi suceda, comienzan a desarrollar otros habitos y pasatiempos, comienzan
a administrar su tiempo segun sus intereses, y ya no cefiirse a rutinas que traian con
anterioridad, las cuales dejaban escaso o nulo tiempo para la recreacion y el desarrollo de sus

aspiraciones.

“me gustaba como te decia la magia, tengo una caja de, donde aprendi varios
trucos “cachai”, por el lado artistico, porque también me gusta el teatro, he
hecho varias obras de teatro, he participado en, en compafiias de teatro, en
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cuantacuentos “cahai”, cosas asi, de hecho, yo tenia pensado, asi como animar
cumplearios, y juegos inflables, “cachai”, ese tipo de cosas... igual me gusta eso
como el lado artistico” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

“Me gustaria comprarme una guitarra pah’ aprender a tocar, (...) mi musica

favorita es la musica romantica, pero me gustan las rancheras igual (...), (le
gustaria) cantar en la iglesia, cuando se me dé la oportunidad.” (Caso 3, Hombre,
42 afios, 10 meses trabajando).

El incluirse en nuevos ambitos de la sociedad que les permitan desarrollar y cultivar
sus intereses, también se constituye en un soporte que mejora el bienestar subjetivo individual
de los usuarios, ya que es un indicador que comienzan a construir y modelar su vida segun
sus propios intereses, lo que a su vez nos indican que estan trabajando en desarrollar su
realizacion personal, lo cual es un trabajo continuo que se reconstruye y reorienta a lo largo

de toda la vida.

Se observa como para el caso de los que llevan poco tiempo trabajando, donde
también se encuentran las mujeres, un escaso desarrollo de nuevas actividades y un uso del
tiempo diferente a lo que ya traian, ain no han ampliado sus rangos de accion en la sociedad,
pero comienzan a desarrollar pequefios actos fuera de la rutina o pasatiempos, los cuales
comienzan a mejorar su bienestar subjetivo individual, los cuales ain estdn muy apegados a

la vida hogarefia.

“tengo un cachorro que se llama cachorrito, lo adopte, me lo regalaron (...) jme
salié tan jugueton! (...) lo paso bien con él, grito con él, como que me desahogo
todo lo que tengo, y le compro alimento para mascotas.” (Caso 4, Mujer, 43 afios,
1 mes trabajando).

“Si yo a veces los sabados, en la casa de mi hermana, yo le ayudo a hacer aseo,
a pasar la escobilla a la alfombra, a barrer el patio a veces (...) lo pasamos bien,
tranquilamente en familia.” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando)
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5.3.4. Conclusion para Objetivo Especifico N° 3

Se logro indicar a que otras esferas de la sociedad o relaciones sociales se han incluido

los usuarios, o desarrollado gracias al tratamiento y la inclusion laboral.

En cuanto a sus relaciones sociales de amistad suelen ser muy pocas o estar aun
circunscritas al ambito laboral, en donde se sefiala que no alcanzan a desarrollar la

profundidad y significacion necesarias para ser un soporte para los usuarios y usuarias.

En contraste se observa que la existencia de una pareja afectiva puede llegar a ser un
importante soporte que proveerd sentido, motivacion, confianza y autovaloracion a los

usuarios que se encuentren en una relacion de este tipo.

Se muestra ademas como se comienzan a ampliar los aspectos de la vida social en que
los usuarios se comienzan a incorporar, por medio del uso del tiempo libre, el cultivar
pasatiempos y actividades segun sus aspiraciones, especialmente para aquellos que han
cumplido méas tiempo trabajando, en contraste con los que llevan menos tiempo, que
comienzan a desarrollar este tipo de actividades, pero de menor alcance y apegados aun a la

vida del hogar y familiar.

5.4. Impacto de la inclusion laboral en los usuarios en cuanto a sus aspiraciones, proyectos

de vida, autonomia y Realizacién Personal.

Ya se ha visto como comienzan a desarrollarse y expresarse las aspiraciones de los
usuarios y usuarias en las nuevas actividades y pasatiempos que comienzan a desarrollar
timidamente en los primeros meses, y a medida que pasa el tiempo y comienzan a afirmarse
en sus trabajos estos nuevos aspectos de sus vidas cobran también mas fuerza e importancia,

suficiente como para tornarse en soportes.

En esta seccién analizaremos los proyectos de vida que los usuarios comienzan a
desarrollar y elaborar al mantenerse en un trabajo formal y estable, junto con el estar

compensados en los sintomas de su enfermedad, ya que como sefiala el PNUD (2012, p),
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“poseer y desarrollar un proyecto de vida propio” incide directamente en el bienestar

subjetivo individual.

5.4.1. Efectos en los proyectos de vida personales y cambios en los mismos

después del tratamiento y el trabajo

5.4.1.1. Proyecto de casa propia

Uno de los proyectos més recurrentemente referido, es el aspirar a una casa propia
por parte de los usuarios y usuarias, en donde surge como una posibilidad mas cercana y
accesible gracias al trabajo, el cual aparece en primera instancia como un suefio, el cual
pueden haber tenido con anterioridad a estar trabajando, pero que, gracias a esto, ese suefio
se vuelve en un proyecto de vida realizable, para el cual algunos usuarios sefialan ya se

encuentran trabajando para ello.

“buscarme un terreno o una casa, 0 encontrarme un terreno y armarme unda casa,
ese es mi, ese seria mi suerio, ese es mi suefio” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
trabajando).

“Ir a pasear pal’ sur, en las vacaciones, eso. Y quiero, bueno ya abri la libreta,
tengo 30 mil pesos y quiero poner plata para una casa, para tener mi casa” (Caso
3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

En algunos casos este proyecto se ve obstaculizado por el hecho de que algunos
usuarios no estan interiorizados de los pasos que deben seguir para la realizacion de dicho
objetivo, por lo que precisan de un acompafiamiento, lo que en algunos casos no siempre han

podido acceder.

“A mi me gustaria, yo cuando tenia 65 mil pesos, postule para una casa propia,
pero como se llama, saqué toda esa plata, porque al final nadie me ayudo a,...,
nadie me ayudaba a ir a hacer los tramites para ir a postular a una casa, al final
la saque porque si no el Estado me la iba a quitar, la plata, y mas adelante no sé
porque, yo no confio mucho en el Estado, porque dicen tantas cosas que, ..., al
final uno queda con la duda y no sabe qué hacer” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes

trabajando).
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Este proyecto de una casa propia, esta relacionado con la preocupacion que se tiene
por el futuro en la eventualidad de perder los vinculos y apoyos familiares con los que la
mayoria de los usuarios y usarias comparten un hogar, previendo asi el quedar en un contexto
vulnerable que los puede segun sus propios temores, llegar a dejar incluso en situacion de

calle.

“...me imaginaba tener mi casa igual, si, de juntar para tener mi casa, (...), asi
que yo tengo que tener mis cosas para ser sincero, casa propia, porgue uno de
allegado puede ser bueno, pero de repente igual hay problemas, y aunque uno se
porte bien, no falta el detalle de repente se, le caiga mal a alguien, en la casa,
sobre todo, porque en el trabajo no.” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses
trabajando).

“Eso estoy pensando, en tener mi propia casa, pero como mi hermana, yo Vvivo
con mi hermana, me tiene en carga mi hermana, estoy ... todavia no (...) en lo
Unico que pienso, tener mas adelante mi casa, porque esa casa no es mia, algin
dia, ni dios lo quiera falta mi hermana, me echan, ... y en lo unico que pienso es
en mi... en una casa, pero mi hermana me dice que no va a pasar, pero yo estoy
viendo méas a futuro, cuando se muera si ni dios lo quiera un, dos, tres(
golpeteando la mesa), que nunca le pase nada, pero ni dios lo quiera le pasa algo
y yo quedo de brazos cruzados en la calle” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses
trabajando).

Este proyecto cobra mayor importancia y proximidad de ser realizado al tener por
parte de los usuarios el soporte de una relacion afectiva, en donde una casa surge como un
proyecto mutuo, en que los dos individuos trazan una estrategia en conjunto para la

realizacion de dicho objetivo.

“tenemos conversado el asunto y nos gustaria una casita, si, si poh’, me proyecto
bastante con ella, todo lo que pensamos, como que lo hacemos de a dos, “cachai”,
asi que una casita, por ultimo, un terreno y construir, “cachai”, pero si lo hemos
conversado, si, que ademas que el departamento es chico, es de un ambiente,
entonces siempre pensamos en los hijos, asi como que vamos a necesitar mas
espacio” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

5.4.1.2. Proyectos en torno al trabajo

Los proyectos asociados al trabajo suelen estar relacionados a mantenerse en éste,
para el caso de los que llevan poco tiempoy les ha costado afirmarse en él, para los que llevan

maés tiempo y comienzan a desarrollar otros aspectos de la vida, el proyecto de vida laboral
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se suele ampliar, ya que en el Chile actual como sefialan Araujo y Martuccelli "el sentido del
trabajo esta asociado a los ingresos econdmico”, (2012, p. 42), por lo que al ampliar las
dimensiones en que se desarrolla su vida, necesitan ampliar sus ingresos econémicos para

solventar aquellos proyectos que asi lo requieran.

“Ir subiendo en la empresa, porque me dan la posibilidad, de hecho tengo una
compafiera que ahora es jefa, uno puede ir escalando y eso, sabes que me atrae
bastante, y yo creo que aqui me quedé, pero no quedarme ahi, ir subiendo, porque
he aprendido bastante, por ejemplo el otro dia tuve que hacer inventario, (...) yo
no tenia idea de nada, entonces me pasaron a una maquina y contando, “cachai”
(...) entonces pretendo aprender esas cosas, estoy aprendiendo SAP,” cachai”,
que bueno yo como te contaba le tenia miedo al computador, pero ellos me han
ayudado harto, mi jefa, mi jefe, y a mi me sorprendia, (...) cuando empecé a
buscar pega (...) no tenia ninguna experiencia laboral nada. Entonces, me
aceptaron, y eso me sorprendio, me aceptaron poh’, (rie), pase la prueba y VoY
subiendo “cachai”, voy aprendiendo harto y pretendo quedarme ahi”(Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

El trabajo como sefialan Araujo y Martuccelli se reviste de una “indudable
significacion subjetiva” (2012, p. 46), que segun ellos ha perdido parte de su significacion
para los chilenos, sigue siendo una “fuente indudable de autorrealizacion personal” (Idem),
lo que se da incluso en trabajos repetitivos, como lo son la mayoria de los trabajos a los que
se han incorporado los usuarios y usuarias, pero el trabajo aqui recupera su importancia y
significado, ya que gran parte de ellos no habian trabajado, y han comenzado a disfrutar de

los beneficios de una vida laboral activa, y pretenden mantenerse en ella.

“Durar harto en el trabajo, durar, hasta el final, hasta que yo me muera, ese es
mi suerio” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses trabajando).

“...seguir trabajando no mas, como pueda, (...) y tratar de estar tranquila no
mas poh”, como dijo don Esteban; seguir mirando para arriba no més y listo,
Dios me escucha.” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).

Los usuarios que llevan mas tiempo trabajando sefialan que ha habido un cambio
radical en la manera de percibir el trabajo, y la capacidad de ellos pata trabajar, anteriormente
se sentian practicamente inhabilitados e incapaces para trabajar, lo que coartaba su esfuerzo

por incorporarse a un trabajo, pero con el acompafiamiento eficaz, por parte del hospital, sus
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familias y demas redes de apoyo, y en lo posible una relacién de pareja, facilitan el acceso y

permanencia en un trabajo.

“Totalmente, si antes yo, antes yo, no, ... me sentia enfermo, me dijeron. tu no
puede trabajar y yo dije: jah, no puedo trabajar!, me cerraba totalmente a otras
posibilidades, me encerraba y ya, jno puedo!, venia, venia aqui a los talleres aca
del hospital y veia a mis compafieros y me sentia unos mas de ellos “cachai”, y
me guedaba acd, de repente, me ponia a fumar como ellos, “cachai”, y ahora...
jsoy otro!, ya, y ahora, ahora sé que puedo y pienso totalmente distinto,
totalmente soy otra persona’(Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

“Siempre como que fue el tema laboral, “cachai”, querer trabajar, querer salir
adelante, y como yo decia: ya, jno puedo!, o lo intentaba y realmente no podia,
“cachai”, pero ahora como que estaba mi motivacion, quien me apoya y me
motiva es mi pareja “cachai”, porque si yo no la hubiese conocido a ella yo creo
que todavia estaria asi como que, como mentalmente... diciendo: jno puedo!, ella
como gue me decia: jsi, si tu puedes!, si yo creo que fue una cuestion tan, no se
poh’, como que estoy tan agradecido también, que lo mas probable es que sin ella
yo también hubiese podido “cachai”, pero ella me tiro para arriba” (Caso 7,
Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

En la cita anterior se observa como a veces la falta de informacion o conocimiento
por una parte de los procedimientos y pasos a seguir como se sefiald anteriormente, y la falta
de una red de apoyo eficaz que los acompafie en esos momentos, limita las posibilidades que

los usuarios tienen de concretar sus proyectos y aspiraciones.

5.4.1.3. Proyectos de corto alcance

En algunos usuarios, principalmente los que llevan menos tiempo trabajando, y
mayoritariamente mujeres, cuando se les pregunta por sus proyectos o suefios, plantean
proyectos que no requieren mucho tiempo ni tampoco requieran de elaboradas estrategias y
planes para alcanzarlos, son proyectos o acciones en un futuro inmediato, de corta duracion,

y que por lo general no implica o implicara un cambio en la vida que los usuarios llevan.

“Me gustaria viajar a Viiia del Mar, a la playa, en el verano, que me lleven en el
verano de vacaciones, aunque sea un dia por lo menos, pasar un dia all, irnos
temprano de Santiago, y tomar el Bus temprano, y llegar a la noche o antes de la
noche” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).
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Algunos de estos proyectos de corto alcance se relacionan con el desenvolverse mejor
en la vida cotidiana y desarrollar algunas habilidades para la vida en sociedad, como: realizar

compras, el manejo del dinero, uso de tarjetas de crédito, uso del transporte publico, etc.

“me gustaria cambiar, ser otra, si eso, ser otra, ir al supermercado yo misma,
con mi plata, ir al supermercado, pero no, no sé hacerlo, no sé cuanto dinero,
cuanto esto, cuanto esto otro, no nada (...) eso me gustaria aprender ... a mi me
gustaria des... desem...desenvolverme sola, sola, eso me gustaria, pero no andar
con nadie” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).

“me pasaron como una tarjeta, para los cajeros, y don Alvaro me va a enseiiarme
a ocuparla, porque yo no sé muy bien ocuparla” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4
meses trabajando).

Estos proyectos y habilidades que aun no han podido desarrollar cobran vital
importancia para la autonomia de los usuarios y usuarias, y asi no depender para estas labores

de terceros, lo cual es una preocupacion constante para ellos.

“me gustaria, eh movilizarme sola (...) me gustaria moverme, hacer cosas, ya se
hacer aseo, se limpiar, se hacer almuerzo, me gustaria hacer (ir al) supermercado
(...) Mas delante me gustaria... ehh, ser otra, tener otra, otro tipo de, ya Si se
hacer del dinero (administrar), si se ir al supermercado, después me ensefiarian
otras cosas, aprenderia otras cosas (...) me gustaria aprenderlo pronto, antes de
morirme “poh”, si “poh”, cierto, claro, porque tengo cincuenta afos y ya voy
para los sesenta ya “poh”, y no se movilizarme, nada poh!, eso le digo mi
hermana, si me deja, me deja sola mi hija, ... no importa que estuviera sola” (Caso
6, Mujer, 50 afios, 2 meses trabajando).
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5.4.1.4. Proyecto familiar, pareja e hijos

Al consultarseles a los usuarios y usuarias por las proyecciones para tener una pareja,
conformar una familia y tener hijos, hay opiniones divididas, algunos de ellos no lo ven como
una posibilidad y no se lo plantean como una aspiracién a conseguir, y cierran las opciones
de que pueden tener pareja e hijos, justificandose en la edad, o por las complicaciones que

tienen algunos medicamentos en la capacidad reproductiva de los usuarios y usuarias.

“A mi no me gusta, no me gusta, porque mucho problema, mucho problema tener
una pareja, mucho problema, igual que tendria que sacarlo a pasear, conversar,
yo me... he estado con pareja, pero he durado harto, pero eso si que no, dejo de
hacer las cosas, dejo de hacer mi hija.” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2 meses
trabajando).

“Pareja, es que ya no, ya no... para mi ya no es mi tiempo ya poh’, (...) es que
no, no pienso en eso porque ya no, ya no, uno no puede, ... Yo con mis
medicamentos yo no puedo llegar y tener hijos, no puedo, ... tendria que dejar
mis medicamentos y, ... y, mi salud esta primero (...) yo me quedo con lo que...
poco, con lo poco que tengo, pero seguro.” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses
trabajando).

“...hijos no tengo, ..., desgraciadamente no, porque yo me case muy viejo con
mi sefiora, entonces, yo llevo un afo de casado no mds con mi seiiora.” (Caso 1,
Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

Como vemos aqui, esta negacién a la posibilidad de tener pareja e hijos tiene mayor
presencia en las mujeres, lo que no constituye constatacion estadistica, ya que es una muestra
acotada y no representativa, pero nos da un indicio mas de que se registran diferencias entre

hombres y mujeres.

La posibilidad de encontrar pareja se muestra atravesada por las aprensiones que tiene
los usuarios con relacién a su enfermedad y como esta podria afectar este tipo de relaciones,
ya que temen algunos de que pueda afectar el desarrollo de la relacion y en el caso de tener

hijos, ser de caracter hereditario.
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“Si, pololear. Pero no sé si me aceptarian por mi enfermedad (...) tener una
polola (...) si, pero me gustaria estar sano si tuviera hijos, estar bien de mi
salud, o sea estar recuperado, sanado ” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses
trabajando).

“lo que, si me da miedo, en el caso de tener hijos, que... no se poh’, que sea
hereditario o no, cachai’, que tenga algun problema, eso como que me da un poco
de miedo, que puede ser poh’, estd, esta en los genes, (rie), de hecho tengo, a ver
mira, tengo un primo, mi hermano que tiene depresion, tengo una prima también
con... algo raro hay en la familia (rie), tiene como problemas digamos un poquito
de salud mental ” (Caso 7, Hombre, 30 afos, 2 afios trabajando).

Como menciondbamos anteriormente, la presencia de una pareja facilita la
elaboracion de proyectos de vida, ya que al ser estos elaborados en comdn, como lo es la idea
de una casa propia, vemos aqui como el proyecto de una familia se torna en una directriz
desde donde emana otros, como el da una casa, viajes estudios, etc.

“con ella ya vamos a cumplir un aiio ocho meses ya, y, bueno como todavia no
tenemos hijos, porque pretendemos tener hijos en un par de afios mas, ehh,
estamos disfrutando poh’, por el viaje que te contaba, ‘“cachai”, pero si
pretendemos formalizar y tener hijos, “cahcai”, si” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2
afios trabajando).

5.4.1.5 Proyectos en torno a los Estudios

Algunos usuarios se plantean la posibilidad de retomar sus estudios para los cuales
tienen la ensefianza media incompleta o continuar con sus estudios, y asi ampliar sus
posibilidades laborales eventualmente, esta idea surge como una posibilidad no desprovista
de obstaculos, ya que sefialan que algunas areas de estudio les resultan particularmente
dificiles.

“me gustaria estudiar algo que sea relacionado con mi, con el trabajo en que
estoy ahora, si, logistica, o algo que me sirva ahi mismo, porque como te contaba,

pretendo quedarme ahi, algo relacionado con eso” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2
afios trabajando)
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“...yo me gustaria sacar mi 4° Medio, pero como esquizofrénico no puedo...
porque hay mucha materia, entonces no te da el mate, es mucha materia, no me
entra la algebra (...), me gustaria lo verbal, (...) tipo asi, los idiomas, idiomas,
porque me gustan los idiomas (...), me gustaria ser interprete, y aprender también
el lenguaje de /as serias.” (Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

En los usuarios que tenian hijos, los estudios son un aspecto que ellos proyectan en
sus hijos, mas que ellos mismos retomar estudios, lo que se explica segun Araujo y
Martuccelli, por ser la relacion con los hijos el principal soporte para los individuos adultos
en el chile actual (Araujo y Martuccelli, 2012), es por esto que el principal proyecto para

ellos es proveerles la mejor vida posible a sus hijos.

“trabajar no mas, no, es que, para el estudio, me cuesta (...), que se eduque (mi
hija), que termine su educacion, ... eso.” (Caso 2, Hombre, 34 afos, 4 meses
trabajando).

“que le vaya bien (a su hija), que ahora quiere ser parvularia, quiere estudiar,
eso quiere, asique yo le digo: jhacele emperio!” (Caso 6, Mujer, 50 afos, 2 meses
trabajando).

Los que se cierran a la oportunidad de continuar sus estudios se excusan en las
complicaciones que tendria retomarlos, por ejemplo, para los que llevan décadas sin estudiar,
también el consto econdmico, y lo dificil que les podria resultar, estas excusas las esgrimen
tanto hombres como mujeres, pero son estas Ultimas las que menos sefialan la posibilidad de

estudiar.

“No quiero estudiar, no me da la cabeza, soy mala para las matemdticas, porque
gasto mucha plata, ..., compro, compro, y pago y pago no mds.” (Caso 4, Mujer,
43 afios, 1 mes trabajando).

“...ya no pienso en los estudios yo ya, ... me quedo con lo que tengo, porque estoy
tranquila, (...) yo me quedo con lo que... poco, con lo poco que tengo, pero
seguro” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses trabajando)
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5.4.2. Autonomia material y relacion con el dinero

Al incorporarse a un trabajo formal con sueldos que parten desde el sueldo minimo al
menos, hacia arriba, les permite mejorar sus condiciones materiales y poder accedes al
consumo Yy disponer de su propio dinero segun sus necesidades e intereses, y ya no depender
monetariamente de familiares o depender exclusivamente de sus pensiones, las cuales suelen

ser administradas por el tutor o un miembro de la familia.

“...ahi sacaba mi pension de, no sé si eran 70y 80 (miles de pesos) en ese tiempo,
pero..., 80 eran, 85, y mi tia me pasaba 10 mil pesos a mi no méas, me decia
siempre, acaso usted me decia, me decia; ¢Cuanto te paso?, le decia paseme 10
no mds...” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

“Si bien mi tia a lo mejor no lo hacia con mala intencién tampoco en el sur
porque, a lo mejor ella, pero igual a lo lejitos igual me compraban ropa, yo igual
me compraba ropa, solamente que, es que una vez fue la visitadora y le dijo, la
asistente social o visitadora, le dijo, Manuel tiene que hacer tal y tal cosa con su
plata (...) aqui igual a mi hermana le doy de mi pensidn, le doy 50, y fuera de eso
le ayudo con mi trabajo igual.” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

“En lo economico, porque recibo una pension (...) y cuando hay aguinaldo,
recibo un poco mas, las fiestas patrias y navidad... también eso me lo dejo para
mi, lo de Nehuen también, dijo mi hermano que me lo dejara para mi (...) ...mi
hermano, €l es mi apoderado, y voy para alld a dejar la plata de mi pension”

(Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).

Esta incipiente independencia econémica los ayuda a mejorar sus condiciones de
vida, no solo material, sino también mejorar su autoimagen, lo que a su vez los ayuda a
valorar su condicion de estar compensados y trabajando, haciendo asi que se mantengan

trabajando y vean como un retroceso dejar de trabajar.

“si quiero comprarme una bebida me la compro, o alguna pieza de ropa, o ayudar
para la casa, cualquier cosita, comprar cualquier cosa para la casa, (...) porque
si quiero comprarme algo y tengo platita me lo compro. Cuando andai’ bien
vestido uno se siente bien” (Caso 3, Hombre, 42 afios, 10 meses trabajando).

“no gano mucho, pero igual me sirven las monedas, porque me compre un celular
nuevo, cacha, me quiero comprar zapatos, unos buenos zapatos, un buen vestir,
cachay, llevar otra vida (...) independencia, economicamente estoy mejor, ya teni,
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podi, ayudar a los sacrificios, el de mi sefiora, especialmente el de mi seriora”
(Caso 1, Hombre, 52 afios, 5 meses trabajando).

Los usuarios también sefialan destinar buena parte de su dinero para colaborar con las
necesidades econdmicas de su hogar (a pesar de que algunos no saben o no han aprendido
aun a administrar y hacer uso del dinero), lo que los hace sentirse un miembro pleno de la
familia y no en un rol subalterno como lo era antes de integrarse al tratamiento y al trabajo
formal, esto también se constituye en un importante soporte que los ayuda a sostenerse de

mejor manera en el mundo.

“Yo cuando voy al supermercado voy con mi mamd, yo no me sé el valor de la
plata, pero yo le digo, mama compremos esto, yo pago, compro un té, no sé
cuanto, una luca, dos lucas vale un té, yo no voy por el precio, yo voy a comprar
no mds, pa’, pa’ que tengamos en la casa.” (Caso 2, Hombre, 34 afios, 4 meses
trabajando)

“...yo le sirvo de apoyo, ahi en su casa, yo la ayudo lo mas posible, pago las
cosas a media, yo... vamos al supermercado, compramos las cosas a medias.”
(Caso 5, Mujer, 45 afos, 5 meses trabajando).

“mis cosas, mi plata la mando yo, y si yo quiero poner, pongo, si no, no. Pero a
Veces yo veo que mi hermana esta media corta de plata yo digo, le digo; si te falta
plata ahi hay, saca, saca y..., yo no soy egoista si, no me gusta ser la egoista, si
a ella le falta plata o le falta “pal” gas voy y le paso (...) salimos las dos juntas,
pero yo elijo mi ropa, no mi hermana” (Caso 5, Mujer, 45 afios, 5 meses
trabajando).

Los que sefialan no poder hacer uso de su dinero ya sea porque se lo entregan a un
tutor o porque han dejado de trabajar indican el dinero al que acceden por la pension es solo
para cubrir sus necesidades basicas como articulos de aseo personal, lo que afecta

fuertemente su autonomia econdémica.

“No, no me compro nada de ropa, no, no me compro nada de ropa, me compro
solamente lo de adentro, para andar limpia, eso” (Caso 6, Mujer, 50 afios, 2
meses trabajando).
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“...mi hermano me administra mi pension, yo antes vivia en un hogar protegido
y me comparaba mis cosas en Preunic, gastaba como 22 mil pesos casi, en mis
cosas, todas cosas personales, en ropa, calzado, en, ... como que se llama esto,
alfombras, y tenia una bonita pieza para mi.” (Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes
trabajando).

5.4.3. Autonomia en la toma de decisiones

Junto con mejorar su autonomia econémica los usuarios comienzan a desarrollar
autonomia en cuanto a la toma de decisiones en variados ambitos, ya sea en aspectos
cotidianos como en decisiones mas importantes las que pueden definir el rumbo que desean
para sus vidas, ya que algunos sefialan que antes dejaban que tosas las decisiones eras tomas

por otros, sus tutores o familiares.

“yo ahora tomo decisiones, antes no, antes no lo hacia, yo antes preguntaba,
preguntaba, todo lo preguntaba, ahora no poh’, ahora yo digo, no se poh’, vamos
pa’ alla, ya vamos pah’ alla, “cachai”, antes como que tenia que esperar una
respuesta de alguien, “cachai”.” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

“no sé porque habré cambiado eso, como, N0 $é cOMo que maduré, de verdad no
sé, como, como que creci, no sé¢” (Caso 7, Hombre, 30 afios, 2 afios trabajando).

Aunque existen algunos que sefialan que ain existen algunos aspectos de la vida en
donde su tutor o familiar toma decisiones por ellos, esto se da al parecer mas en las mujeres
especialmente pero no exclusivamente en las que tienen un familiar o tutor hombre lo que

muestra la diferencia de géneros que existe en la sociedad.

“Me cuesta tomar decisiones porque me siento controlada... Por mi hermano,
siento que me va a retar (...) porque me antojo algo y compro en la feria, compro
shampoo, desodorante, aunque mi hermano lleva, pero igual escondo las cosas ”
(Caso 4, Mujer, 43 afios, 1 mes trabajando).

“después mi hermana me manda a dormir una siesta, ..., me manda a dormir
siesta, para no estresarme..., no andar irritable después yo llego (...) a comprar
el pan, y después ... a las 8 yo me voy pah’ mi pieza, que me queda a dos cuadras
de la casa de mi hermana, pero son largas la cuadras si” (Caso 5, Mujer, 45 afios,
5 meses trabajando).
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5.4.4. Conclusion para Objetivo Especifico N° 4

Se logro identificar hasta qué punto la inclusion laboral impacta a los usuarios en
cuanto a sus aspiraciones, autonomia y proyectos de vida, y en definitiva en su Realizacion

Personal.

Como se sefial6 anteriormente, la Autonomia y la elaboracién de Proyectos de Vida
son dimensiones que determinan y estan en directa relacion con el nivel de Realizacion
Personal que los individuos pueden experimentar en sus vidas, a su vez estos estan en una
correlacion directa, pues vemos que, a mayor capacidad de autonomia tanto econémica, como
en la capacidad de tomar sus decisiones, y una mayor ampliacién de los proyectos de vida,
ya sean materiales (casa) o inmateriales, (estudios, familia, hijos) mayor sera el bienestar
subjetivo individual que experimenten y en definitiva, estardn generando su realizacion

personal.

Esta nueva condicion de mejor autonomia en relacion con la vida antes de tratarse en
el hospital e integrarse a un trabajo formal, junto con la ampliacion en las aspiraciones y
proyectos de vida, y que dichos proyectos traspasen la frontera de lo posible dentro de las
vidas de las personas, se constituye en unos de los principales Soporte con el que comienzan

a contar los usuarios y usuarias.

La Realizacion Personal de los usuarios del Servicio de Salud Mental del Hospital El
Pino se puede ver favorecida y encaminada en el hecho que éstos han comprobado que
pueden idear y alcanzar nuevos proyectos de vida asociados generalmente con el concepto
de “suefios”, los cuales como Soporte de importancia superlativa, representan los anhelos y
mas profundos e intimos, de lo que cada individuo quiere ser, la manera en que cada individuo
se crea y se sostiene en el mundo, de “tenerse frente al mundo” en palabras de Martuccelli
(2007), en definitiva los lineamientos que los se trazan desde cada individuo para orientarse

y trabajar por su realizacion personal.
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5.5. Diferencia de género en la inclusion socio-laboral de usuarios y usuarias

Como se mencion6 anteriormente, a lo largo de las entrevistas se pudo constatar una
diferencia de género evidente, en donde las mujeres parecen ser victimas de una “doble
exclusion”, o “doble opresion” en palabras del Estudio Exploratorio sobre Violencia contra
las mujeres con discapacidad, primero por ser mujeres y segundo por tener una enfermedad

mental que pone a la persona en una situacion de discapacidad.

Esto se ve reflejado en que los obstaculos que las personas encuentran para lograr una
inclusion socio laboral bien encaminada afectan, en mayor proporcion a las mujeres, tienen
menos redes de apoyo, tienen un rol subalterno mas marcado, y tienen mayores dificultades

para mantenerse en el trabajo.

Por otra parte, los beneficios de la inclusion socio laboral también ven reducidos sus
impactos en ellas, esto se ve en que tienen logran menos autonomia y sus proyectos de vida
son de menor alcance, mas proximos en el tiempo, que no requieren estrategias elaboradas a
seguir y que no implican un cambio significativo en sus vidas ni en el significado que esos

proyectos puedan tener para ellas.

Se hace entonces necesario elaborar una estrategia diferenciada que ponga énfasis en
las mujeres, para igualar las condiciones en cuanto al acceso a estos programas de inclusion
y que puedan tener un impacto en lamisma manera que lo tienen en la vida se sus comparieros

hombres.
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6. Conclusiones

Se logro Conocer como el tratamiento y los factores sociales externos a éste afectan
la inclusion laboral a un trabajo formal junto con la inclusion social en otras esferas de la
vida y como el tratamiento y la inclusion laboral impactan en la inclusion en otras esferas
sociales, relaciones sociales y la realizacion personal de los usuarios del Programa de

Inclusién del Servicio de Salud Mental del Hospital El Pino.

Los usuarios y usuarias que demuestran mayores avances y mejorias en cuanto a la
estabilizacion de los sintomas de su enfermedad y que han logrado acceder a trabajos
regulares, ya sean en jornadas completas o medias jornadas laborales demuestran mayor
satisfaccion con el tratamiento recibido a mayor tiempo transcurrido, ya que como
mencionamos, en buena parte de los casos de estudio, en un comienzo este tratamiento no se
ajusta o entra en conflicto con las expectativas que estos usuarios tenian de como querian ser
tratados, con el paso del tiempo, y al constatar los resultados del mismo, en los casos que de
mejor manera se han estabilizado y controlado los sintomas de las enfermedades, se da una

aceptacion mayor del tratamiento que recibieron.

A pesar de esto, al ser tratamientos complejos y en variadas dimensiones, es el
tratamiento farmacoldgico el que presenta mayores aprensiones, ya que muchos de estos
farmacos producen en los usuarios efectos secundarios que no son del agrado de ellos y que
dificultan el desarrollo sus vidas, como lo es el adormecimiento, la disminucién en la
vitalidad, la baja en la libido o la infertilidad en algunos casos. En contraparte los aspectos
maés valorados del tratamiento recibido en el hospital son las intervenciones con la familia y
otros usuarios del servicio, y en donde se realizan actividades, como paseos, talleres
laborales, como el taller de reciclaje de desechos, los cuales les sirven para entrenar
habilidades sociales y habitos que les servirdan al momento de integrarse a un trabajo y
relacionarse con otras personas més alla de sus circulos sociales habituales, la familia y el

hospital.
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Los usuarios describen al hospital como un “segundo hogar”, y al tratamiento y
habilidades y herramientas ahi recibidas, como el primer paso para la mejoria en las
condiciones de su vida gracias a la inclusion socio laboral, lo que se constituye en un primer
soporte que a la larga traeran bienestar subjetivo individual, el cual vemos como un indicador

o facilitador de realizacién personal.

Ademas, se identificaron los factores externos al tratamiento y el hospital que

dificultan o favorecen el proceso de inclusién socio laboral.

Los principales obstaculos descritos son la vulnerabilidad de los barrios en que la
mayoria de los usuarios y usuarias habitan, que dificulta la formacion de redes de apoyo con
su entorno y vecinos, la dificultad en el acceso y uso del espacio publico y medios de
transporte lo que para algunas personas se traduce en un temor al espacio publico. Otro
obstaculo es el asilamiento que algunos usuarios mantienen que limita sus redes de apoyo y
capacidad para establecer nuevas relaciones sociales. El principal obstaculo es el estigma y
autoestigma asumido por los usuarios que los lleva a pensarse como menos capaces que el
resto de la poblacion y por lo tanto incapaces de desarrollar una actividad laboral, estigma
que se desvanece con la practica laboral, acompafiamiento y establecimiento de nuevas

relaciones sociales significativas, ya sean amistades o parejas.

La relacion que establece el usuario con el hospital, sus funcionarios y otros usuarios
que derivan en relaciones de amistad se convierte en un Soporte para el usuario, lo es también
la forma especificadas por ellos mismos en que viven su religiosidad, estos soportes
comienzan a generar efectos favorables en sus vidas, los que se traducen en mejorar su

bienestar subjetivo individual.

El proceso de inclusidn socio laboral también impacta en oreos aspectos de la vida de
los usuarios, como lo es en las relaciones sociales interpersonales, como de amistad, las
cuales siguen estando referidas casi exclusivamente al ambito laboral, en donde por lo

general carecen de profundidad como para ser un soporte mas.
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Lo que si se puede constituir en un soporte y en uno de gran importancia es la
existencia de una relacion afectiva de pareja que proveera de sentido y autovaloracion, al
sentirse aceptados en su totalidad (con su enfermedad), los que los ayuda a aceptarse a si
mismos Yy reconocerse como un individuo con las mismas oportunidades y potencialidades

para vivir su vida de la manera que ellos definan.

Comienza a notarse como los limites en que los usuarios desarrollaban su vida
comienzan a ampliarse en las direcciones que ellos pretenden dar a sus vidas, lo que se ve
reflejado en el nuevo uso del tiempo libre que comienzan a dedicar, (o al menos asi lo
quieren), a sus propios intereses y aspiraciones, los que tienen mayor alcance y complejidad
a mayor tiempo trabajando, ya que una primera instancia estos suelen desarrollarse

vinculados a actividades en el hogar y la familia.

A su vez se conservd como se amplian los proyectos de vida, pasan de estar en la
esfera de los suefios y fantasias, a objetivos posibles y realizables gracias al trabajo vy el

tratamiento.

Como mencionamos anteriormente la autonomia tanto material como en la toma de
decisiones se constituyen en uno de los principales soporten que nos indican la mejoria en el
bienestar subjetivo individual, y este como indicador de que se comienza a desarrollar

realizacion personal.

Esta realizacion también se puede comenzar a constatar por el aumento en el poder
de los usuarios, poder y autonomia para controlar y decidir el rumbo que quieren para su
vida, que relaciones sociales quieran establecer, que proyectos desean perseguir, en
definitiva, para que puedan construir sus propias biografias personales segun sus intereses,

aspiraciones y metas.

Otro soporte importante que se observg, es la percepcion de un cambio positivo, desde
un pasado dificil, marcado por la enfermedad sin control, sin relaciones sociales, sin
actividades fuera de la familia, con relaciones familiares debilitadas, hasta un presente mas

activo, con su enfermedad controlada por el medicamento, con el fortalecimiento de sus
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relaciones familiares, donde el concepto “orgullo” es lo que indican que los familiares sienten
por los usuarios en su nueva condicion, donde comienzan a disfrutar de autonomia , y hacia
un futuro deseado que ven posible y realizable en sus proyectos gracias a mantenerse en el
trabajo y mejorar de ser posible, todo este cambio es uno de los mayores soportes, y principal

causa de su actual bienestar subjetivo individual.

Se constato ademas lamentablemente una diferencia de género significativa que vale
la pena eventualmente estudiar, ya que los cambios que los usuarios sefialan haber
experimentado en sus vidas después de estabilizar su enfermedad con el tratamiento y luego
incorporarse a un trabajo formal se distribuyen de manera desigual, en donde los efectos méas
marcados son absorbidos por las mujeres, debido a la “doble exclusion”, por tener una
enfermedad mental y ser mujeres, y los efectos positivos no tienen o ain no han tenido tanto

impacto.

No obstante a pesar de lo anterior, se pudo constatar en definitiva el aporte sustancial
que produce a los usuarios, a su inclusion socio laboral, al incremento y mejoria en sus
soportes, al aumento de su bienestar subjetivo individual y a la larga en su realizacion
personal, el programa de rehabilitacion, y sus sub programas de autonomia, fortalecimiento
e inclusion, en donde este Gltimo propicia un trabajo para ellos, cuya experiencia resulta en
un cambio radical mientras mas tiempo se permanezca en el trabajo, y se genera el circulo
virtuoso de aumento y fortalecimiento de soportes, donde las redes afectivas como la familia
y especialmente la pareja juegan un rol fundamental. Este cambio positivo sustancial no lo
logran otras terapias de salud mental que no incluyen un programa de inclusién social, sin

este programa los impactos en la vida de los usuarios serian menores y menos profundos.

Por otra parte, continuar con la profundizacion de la investigacion, esta vez no solo
en la unidad de Salud Mental del Hospital EI Pino de la comuna de San Bernardo, que fue
nuestro caso de estudio para esta investigacion, sino también hacer un estudio similar o0 mas
avanzado en otras instituciones en donde se trate y se fomente la inclusion laboral de personas

con alguna enfermedad mental, o con algun tipo de discapacidad en general.
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