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INTRODUCCION

La Rehabilitacién Psicosocial de la enfermedad mental crénica es uno de los
aspectos de la Salud Mental que menor atencién ha recibido en nuestra Comunidad
Auténoma; hasta el punto de poder afirmar que esta situacién nos impide hablar de un
verdadero cambio en el modelo asistencial psiquidtrico y de la consecucién del proceso
de reforma psiquidtrica.

De tal manera es necesario el desarrollo de la rehabilitacion que ésta se convierte
en la clave para que una serie de trabajos realizados en ofros campos de la Salud
Mental, cobren su sentido de modificacion y cambio en la manera de entender la
atencién a la misma.

Esta comisién, formada por profesionales de distintos dispositivos de la red de
Salud Mental, ha elaborado el presente documento para organizar la intervencién en
rehabilitacién del enfermo mental con carécter regional.

Hemos de decir aqui que, precisamente su cardcter regional y la inexistencia de
documentos especificos previos, lo convierte en un instrumento que pretende establecer
los principios bésicos, técnicamente imprescindibles, para la rehabilitacién de la enfer-
medad mental. Recomendamos a la Administracién el desarrollo de estos principios
dentro del modelo de rehabilitacién que, asi mismo, definimos en el presente documen-
to.

Este documento se inicia a partir de un andlisis de la situacién de la enfermedad
mental crénica en nuestra region. Define el modelo y la organizacién del proceso de
rehabilitacién que, debe aplicarse a los enfermos mentales de nuestra comunidad,
marca los objetivos que deben cumplirse y resefia las estrategias y actividades a realizar
para conseguirlos.

Asi mismo, define los programas y dispositivos que deben infervenir en la
rehabilitacién del enfermo mental con sus caracteristicas, funciones y ubicacién dentro
de la organizacién que ejecuta el programa.

Ademés contempla ofras actividades de formacién, investigacién y docencia,
coordinacién y evaluacién, que con las caracteristicas especificas de la rehabilitaciéon,
comparte con el resto de los servicios de Salud Mental.
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Por (ltimo, remarcamos los puntos esenciales para el desarrollo de la red de
rehabilitacién y los proponemos a la administracién sanitaria en forma de recomenda-
ciones, priorizadas en su orden de exposicién.



1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La rehabilitacién de los trastornos psiquidtricos tiene una larga historia, mucho
mds avanzada en su practica que en su cuerpo fedrico - como ocurre con todo
conocimiento que se inicia a partir de las necesidades de intervencién y resolucién de
situaciones concretas ya establecidas.

Douglas Bennett sefiala en los antecedentes de la rehabilitacion psiquidtrica tres
fases bien diferenciadas:

Una primera fase de Ineficacia, justificada por la creencia firme de que no se
podia hacer nada por los enfermos mentales en el campo de la rehabilitacion y que
condujo a verdaderas actitudes de maltrato y rechazo, que ha llegado casi a las puertas
de nuestra época (primera mitad del Siglo XX).

El rechazo y abuso sobre los enfermos mentales se fue reduciendo paulatinamen-
te en Europa (Gran Bretaia) con el auge de movimientos de ideologia cristiana que
mostraron su preocupacion por aplicar conceptos morales y sociales al trato y enten-
dimiento de los enfermos mentales crénicos. Comienza asi, segin Bennett, la 2° fase
histérica en el enfoque de las incapacidades mentales: La de los cuidados caritativos.

Se caracterizé esta segunda fase por la proteccién del incapacitado, la acepta-
cién de su vulnerabilidad (Watts y Bennett) y se le otorgaron privilegios. Se desarro-
llaron servicios para estos pacientes bajo tutelas de indole caritativa y voluntarista, a
menudo confundiendo la indigencia, la pobreza, el defecto fisico y la enfermedad
mental. Aparecen las acciones individuales e institucionales de caracter reformista que
constituyeron los cimientos de los posteriores avances de la rehabilitacién. No obstante,
la coincidencia con el aumento de infernamientos manicomiales que se produjeron
obedeciendo mas a los principios de rechazo y malestar social que a planteamientos
terapéuticos, hizo que el tratamiento en los hospitales fuese perjudicando las posibili-
dades terapéuticas rehabilitadoras que se vislumbraban en este movimiento.

Esta fase se alarga desde finales del siglo pasado a mediados del presente siglo,
donde la influencia de la 22 Guerra Mundial con sus experiencias en el campo militar,
la necesidad de mano de obra y la de una répida adaptacién a situaciones nuevas,
trasladadas al campo de la enfermedad mental, abrieron caminos hacia la aceptacién



y entendimiento de la misma, més alla de la actitud de cuidados caritativos, dirigién-
dose a una busqueda activa de la modificacién de la enfermedad.

Con estos avances, propiciados en el entorno de una conflagracion militar, se
dieron los primeros pasos para la transicién del cuidado caritativo a una 3¢ fase
histérica, que se caracterizé por el infento de modificar la incapacidad y contrarres-
tarla, potenciando otras capacidades del individuo (Clarke, 1962). Se establecieron
convenios de colaboracién entre los ministerios de Salud y Trabajo en Estados Unidos
(1943). En Gran Brefaiia se establecié un plan general de rehabilitacion para incapa-
citados y en el Hospital Belmont, se establecié la Unidad de Neurosis Industrial para
estudiar las necesidades de los neuréticos desempleados dirigida por Maxwell Jones
(1952) y cuyas metas estaban en definir el trabajo més idéneo posible a los desempleados
por neurosis. Esta Unidad se denominé en 1954 Unidad de Rehabilitacion Social y
posteriormente se transformé en el Hospital Henderson, especializado en la readapta-
cién comunitaria de psicopatas.

Los afios 50 se caracterizaron pues, por una gran preocupacién institucional y
profesional por los enfermos mentales. Se realizaron trabajos experimentales para
evaluar los efectos del manicomio en las capacidades de los pacientes. Se establecieron
cambios en los ambientes y dindmicas manicomiales (Maxwell Jones 1952) para
superar el modelo tradicional, que ya en estos momentos estaba muy cuestionado. En
Gran Bretafia se legislé equiparando los cuidados y derechos de los enfermos mentales
a los de las personas que necesitaban cuidados por otro tipo de incapacidad o
dificultad social. {Royal Comision 1957; Ley de salud mental 1959).

A finales de los 50 en Gran Bretafia y Estados Unidos, la meta principal de la
rehabilitacién pasé a ser la reubicacién de los pacientes internados en los hospitales
psiquidtricos. Logicamente la reubicacién constituia una meta ideal. La realidad orienté
las actividades hacia el concepto de adaptacién "que permita a las personas impedidas
utilizar 6ptimamente sus capacidades residuales en un contexto social tan normal como
sea posible". La adaptacion fue la meta propiamente dicha de la rehabilitacion. No
obstante el concepto de reubicacion, entendido en términos de salir del hospital y
restauracién de capacidades para desarrollar empleos lucrativos, condicioné los traba-
jos de rehabilitacion en los afios 60. Se desarrollaron talleres y unidades de terapia
industrial en algunos hospitales psiquiatricos (Kidd 1965,Wansbrugh 1968} y se
recurrié al trabajo remunerado en lo que hasta entonces eran departamentos de terapia
ocupacional.

El resultado de todo lo anterior se aprecia en el declinar de los hospitales
psiquidtricos {Gran Bretafia y Estados Unidos) por descenso de su poblacién. La brecha
entre el hospital psiquidtrico y la comunidad se reducia por la reubicacién de pacientes
incapacitados en ésta Gltima. La introduccion del trabajo remunerado y la comunica-
cidn con servicios y recursos externos, también se sumé al movimiento de superacién
de los hospitales psiquidtricos.

Llegamos a los afios 70 con la concepcion clara de que la atencién y rehabili-
tacién de las personas que padecen trastornos mentales debe llevarse a cabo en la
comunidad. Se legislo, se investigd y se actué sobre el objetivo de que el tratamiento
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moderno para enfermos mentales graves era "permitirse vivir en la comunidad de la
manera mas normal posible", siendo la rehabilitacién una parte esencial de los
servicios prestados a estas personas. No obstante, los resultados précticos no consiguie-
ron todo lo que en principio se propugné como cambio a conseguir para los enfermos
mentales. Quizé se continué confundiendo reubicacién con rehabilitacién, quizé la red
comunitaria, considerada imprescindible para unos buenos resultado en rehabilitacién
comunitaria, no estaba lo suficientemente desarrollada... quizé no estaba integrada la
atencién psiquidtrica en los hospitales generales.... o quizd, como sefiald Criswell,
"estamos poniendo la mira demasiado alta, si pensamos que la rehabilitacién de los
enfermos mentales con subempleos es volver a participar permanentemente en la
comunidad abierta. Sélo unos cuantos pacientes lo conseguiran.

Se realizaron trabajos de investigacién que apreciaron los pobres resultados
obtenidos ante estas premisas. (Griffiths, 1974, Steven, 1973, Wing, 1972). Tras estos
trabajos de investigacién se cuestiond la idea de que la rehabilitacién psiquidtrica era
un proceso de cambio de capacidades y se planted en términos de proceso de
acomodacién (Criswell) acercando asi el trabajo de los profesionales hacia los proble-
mas cotidianos (vida diaria) de los enfermos mentales..

La rehabilitacién se ve asi como un ajuste o adaptacién del individuo al ambiente
social y familiar. El empleo en la década de los 80 ya no es la meta principal de la
rehabilitacion, si bien sigue siendo una meta favorable para quien pueda conseguirlo.
Pero si es un objetivo esencial que el enfermo mental se ocupe en algo.

El movimiento de la salud mental comunitaria caracteriza los afios 80, al menos
en nuestro pais, por la ampliacion y el desarrollo de las metas de rehabilitacion,
incluyendo nuevos conceptos que se convierfen en premisas basicas regidoras de los
planes de rehabilitacion actuales, como son: el ajuste vocacional, interpersonal y
residencial. La necesidad de actuaciones combinadas en estos campos y la necesidad
de la cooperacién profesional-paciente, puesto que la rehabilitacién no es algo que se
le hace a alguien. También hubo cambios en la direccién de la atencién {mas alla de
las capacidades o incapacidades del paciente) hacia las exigencias que establece el
ambiente, al contexto y a los apoyos que éste puede prestar en la rehabilitacion de los
enfermos mentales.

El concepto de rehabilitacion temprana (Gastager 1969) se impone, porque ya
no eran masas de enfermos hospitalizados sobre los que se trabajaba, sino pacientes
que nunca habian estado en el hospital psiquidtrico; pacientes que debido al desarrollo
de dispositivos comunitarios estaban siendo atendidos al margen de la institucion
hospitalaria. Esta concepcién introduce también uno de los planteamientos basicos de
la rehabilitacién actual, que es el enfoque individual, y légicamente también la atencién
a las necesidades de las familias de los enfermos mentales (Bennet). Asi mismo la
contemplacién de la rehabilitacion mas allé de la alternativa residencial, combinando
ésta con la adaptacion de habilidades, hace que todo un cuerpo técnico de profesio-
nales se incorpore a los trabajos de rehabilitacién para enfermos mentales, siendo el
psicélogo y el trabajador social los profesionales sobre los que actualmente recae la
mayor responsabilidad en el desarrollo de la rehabilitacion psicosocial comunitaria.
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En resumen, la concepcidn biopsicosocial de la enfermedad mental y la combi-
nacién, por tanto, de infervenciones terapéuticas en los fres campos, ha modificado
ostensiblemente la comprensién que la psiquiatria clésica ("que nunca pudo ni focar ni
trastornar la clinica" en palabras de Lacan) ha tenido de la locura. Estamos en
condiciones de afirmar que el pronéstico de los pacientes, si no son abandonados,
como antafio, a la evolucién natural de su malestar, va a depender de la intervencién
que se realice sobre ellos durante los primeros afios que siguen a la oparicién del
trastorno.

La condena a una muerte en vida que ha significado el diagnéstico de cierto
fipo de psicosis ha sido desmentida por los propios pacientes, como ha demostrado este
mismo afio el Premio Nobel de Economia, John Nash, esquizofrénico de 20 afios de
evolucién que constituye un ejemplo de cémo mediante el apoyo social y familiar, la
integracion en su medio habitual y la no reduccion de su subjetividad a esa "identidad
sobreafiadida” que para los ofros y para los mismo pacientes significa "ser
esquizofrénico", es posible la recuperacion del paciente y su participacion como sujeto

en su comunidad.
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2. SITUACION ACTUAL DEL ENFERMO MENTAL CRONICO
EN NUESTRA REGION

2.1. Caracterizacién del problema

Tras analizar los datos estadisticos de ésta poblacién y el fipo de atencién que
en estos momentos recibe en la red asistencial publica de sanidad y de servicios
sociales, resumimos en este apartado las caracteristicas de la atencién al enfermo
mental crénico.

Hemos contado con los datos y opiniones aportados por profesionales y expertos
de Salud Mental de nuestra regién.

Pasamos a exponer de manera resumida lo que caracteriza a cada uno de los
dispositivos que puede incidir y estan incidiendo en la trayectoria del enfermo mental
crénico.

Atenciéon Primaria

Escasa incidencia sobre trastornos psicéticos funcionales. Participacion a través
de la provisién de recetas. Mayor intervencién de este nivel sanitario en los trastornos
mentales orgdnicos, a través de programas de afencién a paciente crénico, con
infervencion y seguimiento de enfermeria.

Centro de Salud Menial

— Responsabilidad asistencial plena sobre el enfermo mental crénico. Activida-
des asistenciales de consulta. Programas terapéuticos sobre los enfermos
esquizofrénicos y familiares.

— Trastornos mentales orgénicos poca incidencia en su asistencia ya que se
resuelven en atencién primaria y se comparten en el nivel especializado con
neurologia.
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PERFIL DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

Unidad Hospitalaria Agudos

Los enfermos mentales crénicos actualmente ocupan de un 10-15% de la oferta
de camas destinadas a casos agudos de hospitalizacién psiquidtrica. Asi mismo en
estas unidades se ingresan pacientes por orden judicial, ocupando camas de agudos,
a veces durante mucho tiempo.

La ubicacién del enfermo mental crénico en estas unidades se acentoa més en
el hospital psiquidtrico, porque tradicionalmente esta mas ligado a la atencién de estos
pacientes y por la dificultad que plantean a veces las unidades de Hospitales Generales
con respecto a algunos tipos de pacientes.

Estos pacientes tienen un perfil semejante al de los centros de salud mental, quiza
con mayor deterioro familiar, pérdida de empleo, abandono de las relaciones sociales,

, que puede ser muchas veces el mofivo del ingreso independientemente de la
sifuccién clinica del paciente.

Dispositivos de Rehabilitacién
CENTRO DE DIA DE MURCIA

Es el Onico recurso del érea que realiza actividades especificas de rehabilitacién
sobre el enfermo mental crénico. Atiende a 62 enfermos mentales crénicos. La mayoria
(90%) con diagnéstico de esquizofrenia. Mas del 60% se encuentra en el rango de edad
de 30 a 50 afios, un 50% lleva de 2 a 4 afios en centro de dia. La residencia de estos
pacientes se dlstrlbuye de la siguiente manera.

Residencia

- Vivienda propia: 7 (4 solos con apoyo, 2 matrimonio, 1 casado)
- Pension: 1

- Pisos: 22 (5 mujeres, 17 hombres)

- Familia: 22 (5 minimo apoyo)

- Subagudos: 6

- JesUs abandonado: 1

- Agudos: 3

TOTAL: 62
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Asisten al centro 10 pacientes en dias alternos y 52 todos los dias de la semana.
Las plazas de comedor son 40 y sélo estan cubiertas 29, el resto come en sus domicilios.

CENTRO DE DIA DE CARTAGENA

Capacidad del Centro 30 plazas. La media de edad es de 30 afios y el perfil
corresponde a varones solteros con diagnéstico de esquizofrenia, sin trabajo y que
residen en familias propias y que podemos calificar como medios familiares buenos.

PISOS PROTEGIDOS

Contamos con 4 pisos en la pedania de El Palmar (3 de hombres y uno de
mujeres), que acogen a un total de 26 pacientes (21 hombres y 5 mujeres). Todos ellos
psicticos crénicos: 18 diagnéstico de esquizofrenia, 1 Psicosis Paranoide, y ofra
psicosis el resto. Una edad en torno a los 50 afios; 41-50 afios la mayoria. Proceden
del Hospital Psiquidtrico y estan realizando labores de rehabilitacion en el Centro de
Dia. La situacién de apoyo familiar es nula en 16 y regular-aceptable en el resto. La
movilidad del paciente casi no existe. Son las mismas personas {excepto alguna que
han podido pasar con sus familias) y llevan ya una convivencia y adaptacion de 10
afios. Los pisos estan creados y gestionados a partir del Centro de Dia.

UNIDAD DE SUBAGUDOS: (45 CAMAS)

La consideramos como un pequefio cajén de sostre, donde se mezclan diagnés-
ticos y edades (23-90 afios), con una edad media de 55 afios. Pacientes con escaso
o nulo apoyo familiar. La mayoria psicéticos crénicos con diferentes grados de dete-
rioro. Un 20 % de los pacientes permanecen ingresados por orden judicial. Estos
pacientes tienen una larga historia de enfermedad y de internamiento en Hospital
Psiquidtrico.

Lo procedencia actual se redliza desde las unidades de agudos (a veces por
rebosamiento). La movilidad es minima por falta de desarrollo alternativas a la estancia
hospitalaria, ya que las que existen actualmente son:

— Hacia residencias de 3% edad {ancianos/trastornos mentales orgénicos)

- Hacia Residencia Luis Valenciano a través de listas de espera de enfermos
mentales crénicos.

- Colegio de deficientes mentales.

—  Defuncién

Vemos pues como se convierte en un dispositivo depésito y contenedor, sin que
tenga sentido propio, al no tener definidos dispositivos y programas alternativos para
los enfermos mentales crénicos.
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Dispositivos Residenciales
RESIDENCIA LUIS VALENCIANO

Con una poblacién de 374 pacientes, procedentes del Hospital Psiquidtrico
tradicional que el afio 1986 tras un programa de distribucion de pacientes, con
bastantes desinstitucionalizaciones, traspasa a la competencia de Servicios Sociales
una poblacién que actualmente se encuentra ubicada en dicha residencia, donde un
19% responde a la definicion de enfermo mental crénico. Lo que supone un total de 73.

Lo media de edad puede llegar a los 70 afios, si bien alrededor del 50% estan
entre 50 y 70 afios. La mayoria sin familia o si tienen alguna familia, sin ningdn apoyo
ni posibilidades por parte de las mismas.

Actualmente las entradas de pacientes a la residencia Luis Valenciano son
escasas debido a la inmovilidad de su poblacién y cuando las hay proceden general-
mente de su lista de espera constituida por pacientes del Hospital Psiquiétrico, de la
poblacion general, de los Servicios Sociales y por ordenes judiciales. La salida de la
Residencia es muy escasa, casi siempre a ofras residencias normalizadas o por
defunciones que dejan plazas libres que son ocupadas desde la lista de espera. Ningin
caso vuelve a su lugar de procedencia.

JESUS ABANDONADO

Es un Patronato sin dnimo de lucro promovido por la Iglesia que se financia
desde la subvencion municipal y la caridad pablica.

Oferta: Atencién a transedntes y residentes: Estos Gltimos, viven durante afios con
posibilidades de marcharse voluntariamente. Colaboran en el mantenimiento de la
institucién y reciben atenciones de alojamiento, manutencién estudio médico-psicologi-
co y ocupacién de tiempo en acfividades organizadas (talleres ceramica, encuaderna-
ciéon, herreria).

El perfil de sus usuarios es el de alcohdlicos crénicos, sin vinculos familiares.
Enfermos mentales cronificados, demencias en régimen de residencia asistida. Podemos
hablar que un 90% de la patologia esté relacionada con el alcoholismo y un 10%
podrian entrar en la definicion de enfermo mental crénico. El régimen de vida es
fotalmente abierto, lo que le da un mayor nivel de integracién social que una institucion
psiquidtrica.

RESIDENCIAS DE 3° EDAD

Se organizan generalmente para personas de la tercera edad no procedentes de
"la enfermedad mental”. Aunque contienen gran cantidad de problemdtica psiquica y



demencia a la que llegan por la edad. En algunas residencias sobre todo de proceden-
cia religiosa, si admiten al enfermo mental crénico (siempre y cuando su conducta no
altere su convivencia).

Otros dispositivos
ASOCIACIONES FAMILIARES

AFES (Regional), APICES (Cartagena) y AMAFEM (Murcia): Trabajan activida-
des de rehabilitacion desde el ambito social organizando cursos y actividades con los
pacientes y con las familias y de sensibilizacién social acerca del enfermo mental:
Cursos de formacién profesional a los pacientes y seminarios a familiares sobre la
enfermedad mental.

Actividades de ocio: Campamentos, convivencias, actividades culturales, efc...

los pacientes llegan a la asociacién a través de los dispositivos sanitarios
especializados, con quien se coordinan los profesionales de la Asociacién. Los pacien-
tes aqui tienen un perfil muy joven en una media de edad entre 20-25 afios.

Los recursos materiales y econémicos de los que disponen estas asociaciones son
muy escasos y un indice muy bajo de participacién familiar y social.

SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES

No tienen definido de manera especifica ningin programa de ayudas al enfermo
mental crénico. Los que reciben ayudas, lo hacen a través de los programas generales
de los que se benefician por circunstancias concomitantes con su enfermedad (situacion
familiar, marginalidad). Los trastornos mentales orgénicos y alcohélicos si tienen més
definidos los programas por los que reciben ayudas.

Las ayudas y prestaciones recibidas son esencialmente de tipo econémico directo
y atencién domiciliaria {mantenimiento de casa, ayudas individualizadas, prestaciones
econémicas, apoyo al menor, efc...).

VOLUNTARIADO

No existe un grupo organizado especificamente para atender al paciente mental
crénico. Estan participando en acciones aisladas con determinados pacientes (Cruz
Roja, Céritas y Solidaridad Universitaria).



2.2. Conclusiones sobre el andlisis de situvacion de enfermos mentales crénicos

Con cardcter general podemos decir que, en el marco de una situacién genera-
lizada de desconocimiento de la problemética del enfermo mental crénico, tanto por
parte de la sociedad en general como por los sistemas sanitarios y de servicios sociales,
la atencién al mismo estéd escasamente desarrollada, deficientemente organizada en los
citados sistemas y sin coordinacién entre ellos.

Los rasgos que caracterizan la situacién del enfermo mental crénico en nuestra
regién, son los siguientes:

1. Se aprecia una superposicién entre los conceptos de cronicidad e internamiento.
Analizando las edades y ofras circunstancias de los usuarios de los diferentes
dispositivos, podemos deducir que éstos ingresan en dispositivos psiquitricos
hospitalarios fundamentalmente por pérdidas familiares (sobre todo los progenito-
res) y no en base a criterios clinicos o diagnésticos. Se utilizan recursos hospitalarios
como recursos residenciales.

2. Constatamos que la atencién al enfermo mental en general sigue teniendo un
cardcter marginal dentro del sistema sanitario; lo que ha llevado a un escaso e
inadecuado desarrollo de los dispositivos de atencién al mismo (falta de desarrollo
y dotacién de unidades de hospitalizacién en Hospitales Generales, fragmentacion
en las actividades de rehabilitacién, falta de homogeneidad y continuidad entre los
distintos dispositivos, etc...) lo que hace que el enfermo mental siga teniendo todavia
como referencia importante el Hospital Psiquidtrico.

3. Por otro lado, ni en su marco legal (Ley de Servicios Sociales de la Region de
Murcia), ni en su desarrollo, la red de servicios sociales ha considerado al enfermo
mental crénico como un colectivo susceptible de atencién y por tanto no ha previsto
las necesidades sociales que puede generar el mismo.

4. En estrecha relacién con los puntos anteriores, se observa una inadecuacién impor-
tante entre los recursos y dispositivos existentes y la poblacién que los ocupa o los
usa (el enfermo se suele quedar en el recurso en el que "cae" en primera instancia),
asi vemos que:

* Un porcentaje significativo de las unidades de agudos del "Romén Alberca" es
ocupada periédicamente por enfermos mentales crénicos.

* los pisos actualmente existentes, son en la actualidad pisos residenciales, vincu-
lados al Hospital Psiquiétrico y la poblacién en ellos alojada requiere fundamen-
talmente prestaciones residenciales teniendo una movilidad muy escasa.

® Practicamente en todos los dispositivos se observa una mezcla de pacientes, sin
que exista una delimitacién de la atencién que requieren basada en diferentes
parémetros (edad, diagnéstico, situacién clinica, social, etc...) lo que obligaria
a la disposicion de los recursos necesarios para atender a esta poblacién
diferenciada.
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3. DEFINICION DEL MODELO DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL PARA ENFERMOS MENTALES CRONICOS

Definicién

La rehabilitacién Psicosocial consiste en dotar o potenciar las habilidades fisicas,
emocionales, infelectuales y sociales del enfermo mental crénico con el fin de que pueda
vivir, aprender y trabajar en la comunidad con el minimo apoyo de los profesionales.

3.1. Principios basicos

Vamos a exponer los principios basicos que debe cumplir todo programa de
rehabilitacion psicosocial junto con los objetivos generales que desarrollan dichos
principios.

Compete al equipo de rehabilitacion llevar a cabo la evaluacion, el disefio y
ejecucién de programas individualizados de intervencion para cada uno de sus
usuarios.

No se ofrecen en esta seccién actuaciones precisas ni protocolos especificos, por
considerar que estos deben ser elaborados por los profesionales tras una evaluacién
rigurosa del sujeto y de su entorno sociofamiliar, ateniéndose a los principios y
obietivos aqui enunciados. Su funcién es la de servir de guia para elaborar objetivos
més especificos y actividades que conformen el plan individualizado de rehabilitacién.

Estos principios basicos son:
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a) NORMALIZACION

Es el principio bésico y general que debera cumplir un programa de rehabili-
tacién psicosocial como soporte y direccién de todos los demas principios.

Consiste en la atencién al usuario que padezca alguna dificultad de cara a una
integracion en la comunidad, por los cauces comunes que eliminen los fratos
diferenciadores y procuren la permanencia y el contacto social habitual
b) CONTEXTUALIZACION

Es fundamental adaptar la actuacién rehabilitadora al ambiente real del pacien-
te para evitar el fracaso incluso de programas de intervencién contrastados.
Objetivos generales

a) Adaptacién de los servicios de rehabilitacién psicosocial al contexto socio-econé-
mico y cultural donde van a desarrollarse.

b) Emplear, en la medida de lo posible, recursos naturales que sirvan de apoyo al
paciente en funcién de sus capacidades y de las demandas de su ambiente.

c) Modificacién del ambiente especifico del paciente y actuacion sobre la comunidad
donde se integra el servicio.

d) Entrenamiento y seguimiento del usuario en su propio ambiente para recuperar o
adquirir habilidades que le permitan desenvolverse en su medio.

c) INDIVIDUALIZACION

Es necesario adaptar el proceso de rehabilitacién a cada paciente de forma
individual, considerando y respondiendo a los posibles cambios que se produzcan
fanto en el curso de su enfermedad como en su vida (cambio de domicilio, pérdida de
un familiar, etc...).
Objetivos generales

a) Planificacién individualizada de todas las fases del programa de intervencién.

b) Desarrollo de los programas especificos al usuario y a la situacién a través de un
modelo unificado de intervencion.
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5. La inexistencia de un programa de rehabilitacién para el enfermo mental crénico,
ha dado lugar a las siguientes situaciones:

e Que tanto el Centro de Dia, como las escasas actividades de rehabilitacién
desarrolladas por los Centros de Salud Mental, tengan un cardcter fragmentario
e inconexo.

¢ Que no se haya desarrollado ningtn tipo de dispositivo de apoyo familiar y
social, ni alternativas a sus funciones.

e Que no se hayan desarrollado formalmente actividades y programas en el
terreno ocupacional, laboral o de ocio y tiempo libre.
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d) CONTINUIDAD
La rehabilitacién es un proceso continuo

- A nivel temporal: Considerando las fases por las que atraviesa el paciente y a los
que hay que responder readaptando los programas si fuese necesario.

~ A nivel estructural: El servicio de rehabilitacion ha de ser concebido como un
conjunto de dispositivos inferrelacionados que permitan y procuren el paso fluido de
unos a ofros en funcién de las necesidades del paciente en un momento dado.

Objetivos generales
a) Elaboracién de obijetivos a corto, medio y largo plazo.
b) Compromiso del paciente y de su grupo de apoyo en todas las fases del programa.
c) Proporcionar al paciente la informacién y la asistencia necesaria que garantice su
paso a través de los dispositivos sanitarios y recursos alternativos, suavizando los
costes bruscos que pueden suponer las derivaciones o cambios de centro o de
programa.
e) COORDINACION
Al ser la rehabilitacién un proceso complejo en el que estén implicados muchos
agentes, no se pude lograr la continuidad en programas individualizados si no existe
una buena coordinacién entre los distintos dispositivos asistenciales por un lado, y los
profesionales que conforman los equipos por ofro.

Objetivos generales

a) El trabajo se enfoca en equipo con delimitacion clara de funciones y canales de
informacién adecuados.

b) Coordinacién de los distintos equipos que intervienen a lo largo del proceso.

c) Consenso dentro del equipo en cuanto a los objetivos generales en rehabilitacién y
a los objetivos especificos respecto a un determinado usuario.

d) Trasvase adecuado de informacion entre los distintos equipos y sus miembros, a
través de canales reglamentados {protocolos de derivacién, preevaluacion, reunio-
nes, efc) y profesionales especificos dentro de cada equipo. (tutor, terapeuta de
referencia, efc...)



f) EVALUACION

La evaluacién es un proceso continuo e inseparable de la intervencion
rehabilitadora que general informacion otil para ir ajustando los programas
individualizados. Ademés seria conveniente evaluar aspectos globales del sistema
rehabilitador para conseguir datos que permitan modificar -en caso necesario- la
actuacién de los distintos dispositivos que integran la red asistencial.

Objetivos generales

a) Evaluacion precisa de las demandas del ambiente en relacién con los del propio
sujeto.

b) Evaluacién de resultados observables y utilizacién de éstos resultados para el ajuste
de objetivos e infervenciones.

c) Evaluacion continua del funcionamiento general del propio servicio de rehabilita-
cién, incluso a través de personas ajenas.

3.2. Equipo de Rehabilitacion

Una buena rehabilitacién necesita de una visién amplia y global de los proble-
mas de los pacientes, por lo que es necesario que en el equipo de rehabilitacién
infervengan personas de diferentes profesiones. La diversidad de problemas que hay
que afrontar exige la participacién activa de cada uno de ellos.

Aunque cada profesién tiene unas funciones "medulares” que solo se pueden
desempefiar por ella, sin embargo, la rehabilitacion de los pacientes va mas allé de
cualquiera de estas funciones, si las diversas profesiones se limitaran a dichas funciones
se pasaria por alto gran parte de la labor a realizar.

Para evitar que el trabajo se repita o que ocurran intromisiones cuando el
personal ctba fuera de su papel medular es necesario un método de coordinacién
infegrador y cohesivo.

Esta coordinacién tiene que tender a que el trabajo de equipo sea un todo con
cada paciente, en particular y tiene que conseguir que la distribucién de tareas sea
clara para cada profesional que vaya a intervenir. Tiene que tener en cuenta que las
decisiones se llevan a la préctica cuando los miembros del grupo trabajan juntos en la
toma de las mismas.

Es necesario que el equipo tolere las diferencias de opinién y las resuelva
mediante un plan ampliamente sustentado. Esto exige flexibilidad y capacidad de
cambio.

Ademas, el trabajo de rehabilitacién hara que el equipo encargado de esta entre
en contacto con personal que trabaja en hospitales e instituciones comunitarias, por lo



cual debe ser capaz de fomentar unas relaciones de trabajo efectivas con la gran red
de profesionales que los conforman, a la vez de proporcionar un clima que tienda a
cambiar las actitudes tradicionales de "custodia” con los pacientes, haciendo hincapié
activamente en que estos aumenten sus capacidades de ajuste e independencia social.

Lo componen todos los profesionales cualificados especificamente para desarro-
llar las funciones y actividades propias de los programas de rehabilitacién para
enfermos mentales y tiene como émbito de accion el drea de Salud.

Este equipo se coordina desde la Unidad de Rehabilitacién, siendo el director de
la misma el responsable del funcionamiento de todos los profesionales de rehabilitacion
del area (equipo de rehabilitacion).

Estos profesionales formaréan equipos, grupos de trabajo, etc... debidamente
organizados y dimensionados segin las necesidades de los dispositivos o programas
en los que desarrollen sus funciones.

Los responsables de rehabilitacion de los Centros de Salud Mental no forman
parte del equipo de rehabilitacién.

3.3. Organizacién
a) En el Sistema Sanitario

La Rehabilitacion se sita en el nivel de actuacién especializada; como activida-

des especificas sobre una determinada poblacién, con unas caracteristica clinicas,

familiares y sociales que determina la enfermedad mental.

Estas actividades estén, pues relacionadas con los centros de salud mental, con
la autonomia que se determine en éste y ofros documentos.

- las Unidades de Rehabilitacién reciben sus pacientes exclusivamente desde
los Centros de Salud Mental.

— Se establecerdn tantas Unidades de Rehabilitacién por érea de salud como
se precisen, con el equipo de profesionales necesario para el desarrollo y
funcionamiento de sus programas y dispositivos.
b} Funcional

1. Recepcion de pacientes

Los usuarios que lleguen a la Unidad de Rehabilitacién lo harén a través de las
Comisiones de Derivacién.

Estas comisiones estaran constituidas por profesionales del centro de salud
mental y de la Unidad de Rehabilitacion.
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Por parte de los centros de salud mental formaran las comisiones el profesional
responsable del programa de psicéticos y el 6 los terapeutas de referencia de los
pacientes que se deriven a la Unidad de Rehabilitacién.

Por parte de la Unidad de Rehabilitacién estarén presentes en la Comisién, el
Coordinador de la misma y el responsable técnico de los programas.

Pueden incorporarse a esta comisién aquellos profesionales cuya intervencion
sea necesaria, a la vista de la informacién que sobre los pacientes se tiene, antes de
reunirse la comisién.

Dicha informacién, que constituye la preevaluacion realizada en el centro de
salud mental, serd remitida al responsable de programa técnico de la Unidad de
Rehabilitacion, en documentos o protocolos establecidos {estandarizados) con una
antelacién suficiente a las reuniones de derivacion.

En las reuniones de derivacién se decidiré qué usuarios se incorporan a los
dispositivos y programas de rehabilitacion.

Se determinara y justificard la derivacion a otros recursos, de aquellos usuarios
que, tras la evaluacién de admisién, no entren a formar parte de los programas de
rehabilitacién .

Estas reuniones se celebraran de forma habitual una vez al mes con cada centro
de salud mental.

Observaciones

2. Evaluacién de pacientes

Una vez que el paciente ha tenido acceso a los servicios de rehabilitacién se
establecerd sobre cada uno de ellos el Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR).

- Dicho plan seré elaborado por el responsable de programas técnicos y su
desarrollo serd consensuado con las partes implicadas - profesionales, pa-
ciente y familiares.

El Plan Individualizado de Rehabilitacién estd definido en este documento en
cuanto a contenido, metodologia y seguimiento, y constituye el instrumento técnico
basico de las Unidades de Rehabilitacion.
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El desarrollo del PIR lleva implicito la inclusion del usuario en los distintos
programas de los servicios de rehabilitacién (ocupacional y laboral, ocio y tiempo libre,
residencial, etc...).

En el Plan Individualizado se contempla la finalizacién de actividades de reha-
bilitacién sobre los usuarios que hayan cumplido los objetivos marcados en el mismo

y las actuaciones consecuentes {alta, seguimiento por equipo de salud mental, segui-
miento por equipo de rehabilitacién...).

c) Estructural
La estructura de los servicios de rehabilitacion la consideramos indispensable
para que estos dispositivos y programas se desarrollen de forma organizada e integra-

da en el resto de servicios de salud mental.

La propuesta de estructura que esta comisién aporta es la siguiente:

a) Director de la URPA

- Es el responsable del funcionamiento y coordinacién de todos los dispositivos de
rehabilitacién del area.

— Depende directamente del Coordinador de Area de Salud Mental.

b) Coordinador de programas

Es el responsable del funcionamiento del programa que dirige. Se deben con-
templar en principio cuatro coordinadores de programas. (Si bien, mientras se van
desarrollando los programas un profesional puede responsabilizarse del desarrollo de
mds de uno).

Coordinador programa Residencial

— Coordinador programa Laboral-ocupacional
Coordinador programa ocio-tiempo libre-cultura.
Coordinador de programas técnicos especificos.

Dependeran directamente del director de la Unidad de Rehabilitacion.

c) Coordinador de dispositivos

En aquellos programas que dispongan de dispositivos - como alternativas
residenciales, centros de diq, efc... - y dediquen un equipo de profesionales al mismo,
tendrén en uno de estos profesionales el responsable del funcionamiento de ese
dispositivo.



Dependerd del coordinador del programa en el que se integre el dispositivo en
cuestion.

El ejercicio de estas responsabilidades estard avalado administrativamente con
os niveles y remuneracion econdémica que les corresponda.

Funciones

a) Director Unidad de Rehabilitacién de Area

:
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c) Coordinador de dispositivos

3.4. Recursos

Los procesos de rehabilitacion en los enfermos mentales crénicos deberan contar
con los recursos humanos y materiales necesarios para desarrollar los diferentes
programas que se definen en este documento.

Los recursos utilizables, exceden con creces el dmbito sanitario debiendo implicarse
de forma activa otros recursos sociales, laborales y culturales que se corresponsabilicen
de atender las necesidades humanas de los enfermos mentales crénicos.

La administracién sanitaria, en fanto es responsable de la rehabilitacion del
enfermo crénico, dispondra de los cauces y las normativas necesarias para conseguir
que esta participacién sea un hecho y que repercuta de forma practica e inmediata en
el proceso de rehabilitacién de estos enfermos.

3.5. Dispositivos

La aplicacién de los programas de rehabilitacién se realizara en aquellos
dispositivos que, asi mismo, se hayan definido para el desarrollo de los mismos.

En todo caso y como elemento fundamental de los programas de rehabilitacién
comunitaria, se fenderd a utilizar los dispositivos mas normalizados posibles. Se
buscaran todas las posibilidades de utilizacion de recursos que estén funcionando en
nuestra sociedad (educacién, trabajo, cultura, deportes, cooperativismo, asociacionismo,
ayudas econémicas, efc...).

No obstante, la Administracion garantizaré la existencia y equipamiento nece-
sario de aquellos dispositivos que les corresponda (incluso a veces de forma transitoria
entre tanto se puedan utilizar otros dispositivos de diferente financiacién):



Centros de dia.

Pisos protegidos.

- Residencias de estancia media y prolongada efc...
Unidades de rehabilitacion.

Cuando decimos Administracién, nos referimos a la administracién poblica en
cualquiera de sus niveles, municipal, autonémico y estatal y, dentro de las mismas, a
sus dmbitos sanitarios, sociales, laborales y culturales...

3.6. Coordinacién

Los programas y actividades de rehabilitacién necesitan de una exhaustiva
coordinacién dada la cantidad de recursos, profesionales e instituciones diferentes
implicadas en este proceso de actuacién sobre el enfermo mental crénico.

Una buena coordinacién es esencial para no duplicar programas, actividades y
recursos de las diferentes instituciones y rentabilizar al méximo los esfuerzos y las

inversiones en este campo.

Esta coordinacién descansaré en una organizacién estructurada que articule los
programas, niveles de actuacién y competencias, optimizando la inversion de recursos.

Deberd la Administracién garantizar dicha organizacién, necesaria para un
buen funcionamiento coordinado de todas sus inversiones en rehabilitacién.

La Administracion deberd formalizar al méximo los mecanismos de coordinacion
a través de convenios, acuerdos y otros recursos legales.

Organos de Coordinacién




1. COMISION DE DERIVACION

~ Ocupa el ambito de coordinacién entre el Centro de Salud Mental y los servicios de
Rehabilitacién

— Su composicién y funciones vienen definidas en este documento.

2. COMISION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Ocupa el ambito de coordinacién interna entre los distintos programas y dispo-
sitivos de la rehabilitacién. Su instrumento de coordinacién es el Plan individualizado
de Rehabilitacion.

3. ORGANOS DIRECTIVOS

Asumen la responsabilidad de coordinar los programas y dispositivos que
dirigen con aquellos otros programas o dispositivos ajenos a su direccién. Debe tener
un carécter fundamentalmente técnico y operativo. Debe existir desarrollo normativo
legal que sustente y, a su vez, controle las competencias de coordinacién de cada uno
de los niveles directivos.

4. COMISION REGIONAL DE REHABILITACION

Es el érgano que tiene la méxima responsabilidad en la coordinacion de
actividades, planes e inversiones que se destinen anualmente para la rehabilitacién de
enfermos mentales crénicos.

Debe constituirse en la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales con el rango
legal que le corresponda y con la mayor autonomia de gestion posible.

Deben estar presentes las instituciones que tienen competencia en cualquiera de
los pasos del proceso de rehabilitacion de enfermos mentales cronicos:

- Sanidad autonémica y central.

- Servicios Sociales.

— Trabajo y Seguridad Social.

- Municipios.

- Organizaciones No Gubernamentales.
- Cultura y Educacién.

~ Justicia.

- Fomento y Trabajo.



4, POBLACION DESTINATARIA

Definicién

La poblacién destinataria estard constituida por aquellos individuos con enfer-
medad mental grave, de 16 a 60 afios, en los que la evolucién de su enfermedad va
unida a una escasa o nula integracion socio-familiar y laboral que dificulta su propia
auvfonomia.

Definimos como ENFERMEDAD MENTAL GRAVE, aquellos trastornos psiquidtri-
cos de evolucién habitualmente crénica y/o discapacitante, tales como esquizofrenias,
trastornos maniaco-depresivos y depresiones graves recurrentes, trastornos neurdticos
graves y frasfornos graves de personalidad. Todos estos trastornos deberén dificultar
o impedir el desarrollo de las capacidades funcionales del individuo en relacién a los
niveles que especificaremos.

Descripcion

La poblacién la podemos clasificar en 5 grupos.

A) PACIENTES CON RIESGO DE CRONICIDAD

Pacientes que presentan 1° manifestacién clinica de una patologia de caracter
grave con menos de 6 meses de evolucién y/o corta hospitalizacién en U. de agudos.

12 brote psicético.

Trastorno grave de conducta.

Trastorno grave de personalidad.

Trastorno afectivo grave.



B) NUEVOS CRONICOS

Personas jévenes que por su problemética psiquidtrica y social van cronificandose,
presentando variados pero importantes déficits en su funcionamiento psico-social. La
hospitalizacién cuando ha existido, ha sido de corta duracién.

P

C) CRONICOS DE LARGA EVOLUCION

Pacientes con muchos afios de evolucién de la enfermedad. No institucionalizados,
con importantes déficits en su funcionamiento psicosocial.
D) CRONICOS DESINSTITUCIONALIZADOS

Pacientes que fueron externalizados de Hospitales Psiquidtricos después de
periodos mds o menos largos de internamiento.
E) CRONICOS INSTITUCIONALIZADOS

Entre los que se incluye: Los viejos crénicos de larga estancia que llevan muchos
afios hospitalizados y que carecen de apoyo familiar y permanecen en la institucion por
ausencia de recursos alternativos en la comunidad.

Los nuevos crénicos de larga estancia, caracterizados por periodos mas cortos
de institucionalizacion (1 a 5 afios) y con mayores posibilidades de reinsercién.
Niveles de identificacién e intervencion de la poblacién destinataria

Se realizard una secuencia de las infervenciones terapetticas y rehabilitadoras
de acuerdo a la evolucién de los pacientes, con objeto de evitar la estigmatizacién del
enfermo mental grave y su cronificacién yatrégena.

PRIMER NIVEL-PREVENCION DE LA CRONICIDAD

En este primer nivel se incluyen los pacientes con riesgos de cronicidad descritos
en el apartado (1-2). Estos pacientes son identificados por atencién primaria y
diagnésticados en el Centro de Salud Mental o Unidad Hospitalaria.

El tratamiento serd integral en el Centro de Salud Mental; llamamos integral al

tratamiento farmacolégico, psicoterapedtico (individual y/o grupal) y psicosocial. Hasta
cumplir criterios de "riesgo de cronicidad", definidos a continuacién en el 2.2 nivel.



SEGUNDO NIVEL - PACIENTES EN PROCESO DE CRONIFICACION

Son aquellos pacientes que han rebasado el nivel 1y presentan un perfil de riesgo

de cronicidad definido por reunir 3 criterios del area clinica mas tres de las otras areas
{A. Social, A. Individual y A. familiar).

Estos pacientes son objeto de programas individualizados y especificos de
rehabilitacién que serén abordados desde los Centros de Salud Mental y las Unidad
de Rehabilitacién.

PERFIL DE CRONICIDAD/INCAPACITACION




__ AREA DE SALUD MENT

TERCER NIVEL - PACIENTES CRONICOS

Esta poblacién de enfermos mentales crénicos ha de reunir los siguientes crite-
rios:

—  Primer criterio: criterios clinicos (definidos en el nivel anterior).

- Segundo criterio: Deterioro manifiesto en sus areas socio-familiar, laboral e
individual.

— Tercer criterio: Necesidad de soporte para sobrevivir de forma auténoma en
su medio habitual.

Estos pacientes serén objeto de programas individualizados y especificos en
dispositivos de Rehabilitacién, C.S.M., dispositivos residenciales.

Dentro de este nivel podemos distinguir 4 grupos bien caracterizados que serén:

- El nuevo crénico.

— El crénico de larga evolucién no institucionalizado.
— El crénico institucionalizado.

— El crénico desinstitucionalizado.



5. RECURSOS BASICOS PARA LA REHABILITAC[éN
PSICOSOCIAL DE ENFERMOS MENTALES CRONICOS

5.1. Centro de Salud Mental

Es el primer elemento de los dispositivos basicos en Salud Mental y el eje del
sistema constituyendo la puerta de entrada del paciente psicético a la red especializada
de rehabilitacion.

La funcién prioritaria de los centros de salud mental es la atencién integral al
paciente psicético a lo largo de todo el proceso de su enfermedad. Para conseguir esto,
hay que elaborar un "programa de atencién integral al paciente psicético” que
garantice los siguientes aspectos:

Continvidad de cuidados.

Adhesién al centro.

Adhesién al tratamiento.

Establecer la figura del terapeuta de referencia.

Asegurar la intervencién en crisis.

Establecer cauces de coordinacién con fodos los dispositivos que inciden
sobre el paciente psicético.

m—e a0 oQ

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE PSICOTICO CRONICO

Debe ser un programa bésico en los centros de salud mental. En el disefio y
puesta en marcha de este programa se tendra en cuenta las caraceristicas del drea y
del equipo de salud mental correspondiente.

Los objetivos del programa son:

a. Conocer la magnitud y las caracteristicas de la poblacién afectada, realizan-
do un censo de pacientes psicéticos en el area de referencia.

b. Prevenir la cronicidad, incidiendo sobre todo en la atencién temprana a los
jbvenes psicoticos.



c.
d.

e.

Prevenir el deterioro funcional.
Evitar, en la medida de los posible, hospitalizaciones y/o internamientos.
Prevenir la marginacién del paciente.

Para lograr estos objetivos el programa deberd reunir las siguientes caracteristicas:

a.
b.

C.

d.

Ser sistemdtico
Secuencial
Interdisciplinario
Protocolizado

El programa de atencién integral al paciente psicético contaré con actuaciones
terapéuticas y rehabilitadoras.

Entre las terapéuticas son fundamentales:

La acogida y valoracién.

Asignacién del terapeuta de referencia.

El abordaje psicofarmacolégico (oral o clinica DEPOT).

Psicoterapia individual y/o grupal.

Intervencién social.

Seguimiento y evaluacién continuada.

Atencién domiciliaria.

Atencién en crisis.

Psico-educacién a pacientes y a familiares.

Preevaluacién n pacientes candidatos a programas de rehabilitacién.
Coordinacion con ofros dispositivos que participan en la atencién a estos
pacientes.

Entre las rehabilitadoras son fundamentales:

Autocuidados.

Adherencia a los tratamientos.
Intervencién en el Grea laboral.
Orientacién vocacional.

Actuacién sobre el entorno inmediato.
Voluntariado.

Observaciones




5.2. Unidad de Rehabilitacién Psicosocial de Area (URPA)

Definicién

La Unidad de Rehabilitacién Psicosocial de Area es un recurso especifico para
el desarrollo de actividades rehabilitadoras, centrado en la atencién a los enfermos
mentales crénicos, cuyas caracteristicas requieren un apoyo més especifico e
individualizado en funcién de sus capacidades y teniendo en cuenta su adaptacién
social y contextual.

Tendremos en cuenta que estas unidades no se conviertan en el segundo hogar
del paciente, evitando crear relaciones de dependencia inadecuadas en el proceso de
rehabilitacién de los enfermos mentales.

Caracteristicas generales

La Unidad de Rehabilitacion, es el eje coordinador de los recursos rehabilitadores
sociocomunitarios. Desarrollaré sus actividades a través de los siguientes programas:
Programas técnicos, ocio y tiempo libre, laboral-ocupacional, de alternativas residen-
ciales y de desinstitucioanilzccién ({transitorio). Asi mismo, desarrollaré las actividades
de gestion y coordinacién para el funcionamiento de dichos recursos. Estard abierto a
la creacién de nuevos programas si asi lo requiriesen las necesidades cambiantes de
la pob|doci6n atendida. Este recurso deberé estar inserto en la comunidad a la que va
a atender.

Criterios de utilizacién: destinatarios

La via de entrada serd siempre a través del terapeuta de referencia del Centro
de Salud Mental, efectuandose la derivacién mediante los protocolos especificos corres-
pondientes {protocolo de derivacion, evaluacién previa, etc...) a través de la Comisién
de derivacién.

Los destinatarios serdn pacientes entre 16 y 60 afios, con enfermedad mental
crénica grave, y/o con dificultades de integracién psicosocial.

Quedan excluidos las toxicomanias no asociadas a trastornos mentales graves,
las grandes invalideces fisicas, las demencias y la deficiencia mental .
Objetivo

El objetivo general del que parte la Unidad de Rehabilitacién es que las personas
a las que atiende, recuperen o adquieran, en la medida de lo posible, aquellas
habilidades que se consideren necesarias, para que lleven una vida con el maximo de

autonomia en su medio familiar y social.

Para ello, la Unidad de Rehabilitacién debe desarrollar las siguientes:



Actividades
a) Evaluacién del usuario

La evaluacién funcional de las capacidades y déficits conductuales de un indi-
viduo, es un requisito previo para establecer las actuaciones psicosociales.

(V. Liberman, Rehabilitacién integral del enfermo mental crénico, ed. Martinez
Roca.).

Toda evaluacién debe hacerse con un fin. Cuando se tenga claro, que esa
evaluacién va a suponer una toma de decisiones. "No evaluar por evaluar”.

Caracteristicas de la Evaluacién:




b) Disefio del Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIRE)
El PIRE reunird las siguientes caracteristicas:

1. Debe ser un plan efectivamente individualizado, que incluya una valoracién
funcional de las exigencias del entorno.

2. Debe contar con la participacién del paciente en las fases de evaluacién e
intervencion.

3. El plan recogera el propio curriculum de rehabilitacion del usuario.

4. Debera tener en cuenta la evaluacién del entorno ambiental y su modifica-
cién, en la medida de lo posible, incluyendo:



- Provisiéon de recursos ambientales necesarios.
- Familia.
— Reforzar o buscar soportes.

® Personas

e Servicios

5. Seguimiento de la vida cotidiana (Plan de control y seguimiento).’

6. Evaluacion de las consecuencias observables y utilizacién de los resultados
de la evaluacién.

c) Asignacién del tutor

Finalizada la fase de evaluacion del usuario, y disefio del PIRE Se designard o
uno de los profesionales como tutor del usuario.

El tutor serd el responsable del seguimiento de acuerdo con sus funciones
definidas mas adelante (pg. 55).

Serd el que realice las intervenciones individuales que precise, bien por si mismo,
o bien disefiando y evaluando este tipo de intervenciones junto con otros trabajadores

de la unidad.

d) Ejecucién del Plan Individualizado de Rehabilitacion

Se debe garantizar la ejecucién del Plan de actuaciones previsto para cada
paciente en todos los aspectos del mismo.

e) Actividades especificas de rehabilitacién
— Son las que determinan la mayor parte de la actividad en la unidad.

Sin animo de ser exhaustivos, estas actividades pueden estar encuadradas
nivel individual y/o grupal en las siguientes:

Ejercicios motéricos
Habilidades sociales
Capacidades bésicas
Autocuidado
Integracion comunitaria
Automedicacién
Atencién a las familias
Grupos de relajacion



Grupos de expresién no verbal

Grupos de expresién verbal

Psicoeducacién a usuarios

Grupos de estimulacién en habilidades cognitivas
Etc...

f) Actividades de apoyo formativo

Son las que posibilitan al usuario la recuperacion de capacidades formativas
perdidas, a causa del deterioro producido por la enfermedad.

Para ello pueden usarse diversos recursos.

* Recursos propios del circuito normalizado de educacién: Escuelas, Centros de
F.P. Universidad popular. Educacién compensatoria. Centros culturales. Cen-
tro de la Mujer, Asociaciones de Vecinos, efc...

® Cursos de formacién del INEM
Programas de la C.E.E.

* Ofros.

g) Actividades sobre el medio socio-familiar

~ Informacién acerca de la problemética derivada de los trastornos mentales crénicos
a la comunidad en la que esté adscrita la Unidad de Rehabilitacién, promoviendo
ademas la participacion activa de asociaciones, entidades, efc... en este proceso de
reinsercién.

- Intervencién Comunitaria: modificacion del entorno.

- Apoyo y asesoramiento a las familias promoviendo su participacién en grupos de
autoayuda y asociaciones de apoyo a esta poblacién.

h) Actividades de apoyo y coordinacién a equipos y profesionales

- Apoyo a los equipos, en programas comunes con otros dispositivos (C.S.M. p. ej.).

- Actividades de coordinacién con organizaciones no gubernamentales que desarro-
llen trabajos o actividades con enfermos mentales cronicos

— Formacién continuada del personal de Rehabilitacién.

i) Actividades de ocio y tiempo libre

~ Estimular la utilizacién de los recursos normalizados de ocio y tiempo libre.



i} Actividades de apoyo residencial

— Gestion de los dispositivos residenciales.
- Coordinacién de las actividades desarrolladas en los dispositivos residenciales.
~ Evaluacién del funcionamiento de dichos dispositivos

k) Actividades de coordinacién interna de la URPA

— Coordinacién efectiva entre los profesionales del equipo.

— Establecimiento un calendario de reuniones de coordinacién, fijando la duracién y
secuencia de las mismas.

- Facilitacién del trasvase continuo de informacion que permita reajustar las interven-
ciones a las necesidades del paciente y del momento.

~ Registro por escrito de las actividades que se realizan en este apartado.

[) Actividades de evaluacién

- Evaluacién constante de los resultados en términos de:

® o0 oo

f

Autonomia

Mejora de calidad de vida

Satisfaccién de los usuarios

Eficacia y eficiencia de nuestros servicios
Impacto de los servicios

efc.

— Sistematizacion de la evaluacién para facilitar su anélisis.
- Utilizacién de un sistema de evaluacion compatible con el sistema de informacion
general del érea de Salud Mental.



6. PROGRAMAS

6.1. Programas especificos de rehabilitacion
Introduccién

Dentro de las actuaciones con enfermos mentales crénicos es necesario la
aplicacién de técnicas especificas de rehabilitacion dirigidas a superar o potenciar
aquellas habilidades y recursos que el paciente no puede realizar por si mismo. Estas
técnicas se desarrollaran desde una perspectiva integral que incluye el paciente, la
familia y el entorno social inmediato

La aplicacién técnica debe realizarse de forma organizada,formando parte de
un programa individualizado donde se tiene en cuenta las caracteristicas, necesidades,
y potencial de cada paciente y su contexto sociofamiliar. Todo esto conforma el Plan
Individualizado de Rehabilitacién (PIR).

Estos programas que definiremos mas adelante constituyen el elemento técnico
de las Unidades de Rehabilitacion y seran aplicados a aquellos pacientes que derivados
desde los centros de salud mental cumplan unos criterios definidos en la evaluacion. No
obstante en los Centros de Salud Mental se podran aplicar programas técnicos de
rehabilitacién para diferentes destinatarios y con distintos profesionales en funcion de
la necesidad.

Técnicamente, estos programas especificos de rehabilitacion estardn a cargo de
los psicélogos clinicos de las Unidades de Rehabilitacion y seran aplicados por aquellos
psicolog h o1 ony P por aq
profesionales que se determine en el Plan Individualizado.
Objetivos
General:

Aplicar aquellas técnicas definidas especifica mente en rehabiliiacion sobre el
enfermo mental crénico, su familia y su entorno social inmediato.



Especificos:

* Sobre el Paciente:
- Recuperar habilidades perdidas por efecto de la enfermedad
— Favorecer la integracién familiar del paciente
- Estimular las relaciones sociales y el uso de recursos socioculturales normaliza-
dos.

* Sobre la familia:
- Mejorar el nivel de informacién sobre la enfermedad mental que padece su
familiar
- Aumentar en la familia las capacidades de relacién con el paciente
— Favorecer la resolucién de problemas y el control emocional de la familia ante
los problemas de la enfermedad mental.
— Estimular el asociacionismo.

e Sobre el entorno:
- Aumentar los niveles de tolerancia a la enfermedad mental
- Favorecer el cambio de actitudes hacia la enfermedad mental
- Estimular la participacién en programas de apoyo y de integracién social del
enfermo mental crénico

Recursos

Los recursos para ejecutar los programas técnicos los componen los profesiona-
les cualificados, el espacio fisico necesario y los equipamientos adecuados.

Descripcién de programas

En la Unidad de Rehabilitacién Psicosocial de Area, una de las funciones
principales del equipo consistira en ocuparse del disefio, puesta en marcha y segui-
miento del Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR). Seré responsabilidad del
psicdlogo clinico profundizar en la evaluacién inicial, supervisar o realizar las interven-
ciones individuales necesarias, asesorar a la familia, supervisar el progreso del pacien-
te en los programas grupales, informar al equipo de los cambios en la intervencion
provenientes de los cambios evolutivos y regresivos del paciente o de problemas
familiares y hacer el seguimiento trés el alta.



Los siguientes programas especificos se llevaran a cabo en la Unidad de
Rehabilitacién Comunitaria o en otros dispositivos donde esté indicado (preferentemen-
te en grupo):

a) Ejercicios motéricos

la finalidad es mejorar las capacidades motoras (motricidad fina y gruesa,
expresion corporal...) y crear hébitos de ejercicio fisico. Siempre que sea posible se
utilizarén recursos normalizados (polideportivos, escuelas deportivas...).
b) Ejercicios cognitivos

La finalidad de este programa es la de potenciar la atencién, concentracién,
memoria y habilidades cognitivas del enfermo mental crénico.
c) Manejo de la medicacién

Pretende aportar al paciente informacién sobre la medicacién que estéd tomando,
las razones y los beneficios, los efectos secundarios, persiguiendo motivarle y que se
responsabilice de la toma adecuada de medicacion.
d) Autocuidados

Seminarios dirigidos a la implantacién de los hébitos saludables {mejora del
suefio, la alimentacion y los habitos de salud) de aseo personal (higiene, vestido) y
vivienda {cuidado de la casa, cocina, prevencién de accidentes en el hogar...).

e) Habilidades sociales

Su objetivo es potenciar o dotar al paciente de las habilidades necesarias para
fomentar la comunicacion y el desarrollo de redes sociales.



f. Manejo de la ansiedad

Programa destinado a preparar al sujeto para las sivaciones que le genera
ansiedad y para adaptarse a los cambios que se produzcan en su ambiente o en su
vida. También incluird incremento de actividades placenteras y mejora de la autoestima.

g) Infegraciéon comunitaria

Este programa persigue aumentar la competencia en el conocimiento y uso de
recursos comunitarios {medios de transporte, teléfono, gestiones administrativas, acti-
vidades comunitarias de ocio...). Se potenciard la realizacién de estos entrenamientos
en el medio natural.

h) Psicoeducacion / Entrenamiento en solucién de problemas
Para familiares:

La participacién de la fomilia en la rehabilitacion del enfermo mental crénico es
fundamental. Los objefivos de la psico-educacion podemos dividirlos en tres apartados:

a) Informacién a la fomilia sobre la enfermedad: medicacién, prevencién de
crisis, fase prodrémica, aspectos implicados en el desarrollo de la esquizofrenia,
efc...

b) Ensefiar a la familia a relacionarse con el paciente y a enfrentar
constructivamente los problemas que surgen.

¢) Promover la participacion de familiares tanto en las actividades del centro (en
programas, entrenamientos, en situaciones naturales, ocio...) como en la
comunidad y asociaciones que defiendan los derechos de los pacientes.

Para pacientes:

El modelo psicoeducativo de atencion al paciente, proporciona una herramienta
de trabajo, ampliamente utilizada en el campo de la rehabilitacion de enfermos
mentales crénicos.

Tiene como obijetivos generales los siguientes:

a) Incluir al paciente como agente acfivo en su proceso terapéutico rehabilitador.

b) Proporcionar informacién al paciente acerca de su enfermedad, curso, evo-
lucion, pronéstico, factores de proteccién, etc...

c) Proporcionar informacién al paciente sobre recursos a su alcance (sanitarios,
sociales, etc...)

d) Mejorar las habilidades de autocuidados en el paciente en rehabilitacion.



i) Intervencién familiar

Se realizaré en los casos en que sea necesario incidir sobre el funcionamiento
de la propia familia, independientemente de que acuda o no a la psicoeducacién. Por
ejemplo, incidir directamente sobre aspectos relacionados con la hostilidad,
sobreproteccién o criticismo.

i) Intervencion en el medio social

La intervencién en este medio la realizaremos a través de la participacién en
actividades sociales como conferencias, mesas redondas; a través de estimular, man-
tener relaciones con los lideres del barrio; a través de la creacién de agentes de salud;
a través del estudio del medio y su intervenciéon en el mismo.

Algunos programas, serén aplicados en aquellos dispositivos més apropiados,
por ejemplo psicoeducacion en el Centro de Salud Mental, autocuidados en residencias
o pisos protegidos.

k) Infervencion terapéutica grupal

La psicoterapia de grupo serd un recurso de tratamiento especifico con el que
la URPA contaré para implantarlo en aquellos espacios {talleres ocupacionales, pisos
de transicién, residencias de corta estancia, centro de dia) donde sea preciso que se
utilice la expresion, facilitando el acceso a la simbolizacién de las ansiedades psicéticas
que aislan al paciente dentro de un mundo imaginario no compartido.

El encuadre de las sesiones grupales variaré desde la psicoterapia de larga
duracion en aquellos espacios que asi lo permitan, hasta la disposicién de una o varias
sesiones de grupo cuando los problemas planteados asi lo precisen.



PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION - PIRE

Definicién y caracteristicas

- Es un programa o conjunto de actuaciones sistematizado (ajustado a sistema
o método) estructurado secuencialmente, flexible y dinémico (que permite
realizar modificaciones y cambios) en el que se proponen unos objetivos a
alcanzar sobre un paciente en particular y las actividades a realizar para
conseguirlos.

Se considera la guia o referencia permanente desde la que se facilita la toma
de decisiones durante el proceso de rehabilitacion de un paciente.

Se constituye como un documento (de actuacién), elaborado con los resulta-
dos obtenidos tras el proceso de evolucion.

Lo elabora el equipo que realiza la evaluacién. Siendo responsable de esta
elaboracién, seguimiento y coordinacién el psicélogo clinico de la URPA.

Lo ejecutan todos aquellos profesionales que se especifique en el Plan a través
de los programas y dispositivos de rehabilitacion disponibles.

Se elaboran con aquellos documentos o protocolos necesarios para facilitar la
ejecucion y seguimiento del PIRE.

ej: Hoja resumen de evaluacién
Hojas de objetivos + actividades
Hojas de registro de actividad
Hoja de Evaluacion

El Director Técnico de la URPA seré el responsable de la elaboracién de estos

documentos y ofros que sean necesarios para el desarrollo del PIR y ofros programas
técnicos.

Componentes del Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIRE)




“REHABILITACION Y REINSERCION

a) Evalvacién

Consiste en el estudio detallado del paciente y su entorno préximo de una
manera sistematizada por dreas que el grupo EXTER denomina "Areas vitales", enten-
diendo por drea vital todo aquello que determinaré la integracién y autonomia de los
pacientes en la Comunidad y tiene sentido por si mismo. siguiendo las mismas
referencias (Exter), sefialan é dareas vitales a estudiar y evaluar su situacién en cada
paciente:

1. A:\rea de autonomia econémica

2. Area de Convivencia, relaciones familiares, pareja.
3. Area social y ocupacién de tiempo libre

4. Area de autonomia doméstica

5. Area de autonomia en el entorno comunitario
6. Area de Salud

1. Area de autonomia econdémica:

Con este drea nos referimos a la necesaria solvencia econémica que toda
persona ha de tener para poder ejercer, de facto, una autonomia real en su medio
comunitario.

No importa demasiado que los recursos los obtenga a través de némina, pensién
u ofros cauces ajustados a la legalidad.

Aqui, nos estamos refiriendo al proceso de incorporacién y mantenimiento
infegrado y adaptado en el "mundo laboral”, haciéndolo extensible a los procesos de
formacién y capacitacién.

Considerando las mdltiples implicaciones y la importancia que la integracién
laboral tienen en el proceso de rehabilitacién, estimamos imprescindible valorar las
capacidades laborales de los usuarios y tener en cuenta las condiciones actuales que,
de forma mas clara, conforman y caracterizan el medio en el que se desenvuelve y
opera.

2. Area de convivencia, de relaciones familiares y de pareja:

Con este area nos referimos a las relaciones estables de pareja, a las que se
establecen entre personas que conviven en la misma casa y a las que se entablan con
familiares significativos que no cohabitan en el domicilio.

3. Area social y de ocupacion del tiempo libre:
Con este area nos referimos a la cantidad y calidad de las actividades que las

personas realizan en su tiempo libre principalmente en interaccién con los demas, y si
de esa interaccion se desprenden apoyos instrumentales y emocionales.



Tiempo libre es el que no se ocupa con actividades laborales, formativas u
obligaciones domésticas. ‘

Para que una actividad sea considerada de tiempo libre, el individuo ha de tener
la opcién de elegirla entre un amplio abanico de posibilidades distintas, sin que el no
hacer una de esas actividades implique consecuencias perjudiciales o aversivas.

Este area también hard referencia a todas aquellas actividades que se realizan
individualmente (hobbies, ocio, etc.} y a las relaciones que un individuo mantiene con
profesionales o personas de su entorno de trabajo, siempre y cuando esas relaciones
transciendan el dmbito estrictamente profesional o laboral.

4. Area de autonomia doméstica:

Con este area nos referimos a un conjunto de habilidades, destrezas y compe-
tencias que favorecen un desempefio normalizado en aspectos como:

a. Mantenimiento y cuidado de la casa, incluyendo habilidades para diligenciar
el pago de recibos de luz, agua, gas, teléfono, etc.

b. Alimentacién; se refiere a competencias para comprar, preparar comida, etc.

c. Convivencia integrada en la comunidad de vecinos; relaciones interpersonales;
obligaciones en la comunidad {pagos, junta de vecinos, efc.).

En los casos de las personas que conviven con su familia, debemos hacer una
valoracién preventiva, cara al futuro, sobre las posibilidades de autonomia vital de esas
personas en | supuesto de que se vean obligadas a vivir solas.

5. Area de autonomia en el enforno comunitario:

Con este area nos referimos a las capacidades y competencias que debe poseer
una persona para desenvolverse de forma integrada en su entorno comunitario, y para
utilizar los recursos que le sean necesarios.

Por recursos comunitarios se entienden todos aquellos recursos (medios de
transporte, entidades bancarias, correos, efc.) que una persona necesita para desen-
volverse en su entorno, satisfacer sus necesidades y responder de modo adecuado a las
exigencias del medio.

6. Area de salud:

Con este area nos referimos a aspectos que tienen que ver con:

Habitos que tengan una marcada repercusion en la salud:



Higiene y aseo personal.

Habitos de suefio y alimentacién

Consumos téxicos para el organismo

Otros habitos (deporte, revisiones médicas, comportamientos preventivos de
enfermedad...)

Distintos aspectos que atafien especificamente a esta poblacion:

e Prevencion de crisis {medicacién, conductas de riesgo, deteccion de prédromos,
consumo de drogas, variables ambientales de riesgo, habilidades, capacida-
des y competencias de los usuarios para contener o enfrentar situaciones de
crisis).

e Capacidades bésicas (atencién, comprension, orientacion espacio-temporal,
lateralizacion, etc.).

Pronéstico:

b) Objetivos:

Un obijetivo es el resultado que se pretende alcanzar a través de una intervencion
disefiada para ese fin, o lo que es lo mismo lo que esperamos conseguir de una persona
en la rehabilitacion. Es aquello que una persona esta en condiciones de hacer o realizar
y no el procedimiento por el que desarrolla, adquiere o recupera esa capacidad de
hacer o realizar.

Todo obietivo implica un propésito, una meta a la que ha de tender cualquier
plan o accién, y sirve para evaluar, directa o indirectamente, la accion de la que es

guia o directriz.

Ejemplo:

Para que un objetivo se considere como objetivo de rehabilitacién ha de cumplir
tres condiciones:
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a) Se formulara referido a lo que hemos definido como drea vital del paciente.

b) Ha de ser permanente o estable en el tiempo o sea, no coyuntural o efimero
en la vida de un paciente.

c) Serén siempre formuladas como objetivos generales y no como especificos.

c) Propuestas de intervencién

- Llas intervenciones estaran claramente definidas y sefialadas en el PIRE.
Siempre dentro de alguno de los objetivos.

- Se deben especificar con detalle las acciones que se van a llevar a cabo,
sefialando su ejecucion y resultados en hojas de registro y evaluacion.
Especificando tiempos de realizacion, profesionales responsables, lugares de
ejecucion, etc..

d) Alta

Se decide tras las evaluaciones de los obijetivos propuestos y en general tras la
evaluacién del PIR actudlizado, es decir, tras los cambios que haya sufrido en su
desarrollo.

El alta estaré basada y argumentada en las diferentes evaluaciones realizadas
sobre un paciente. No seré un suceso brusco y espontaneo ni coyuntural. Se produciré
de forma natural como resultado de un trabajo individualizado flexible, sistematizado
que cumplird los obijetivos marcados.

No deben existir criterios de alta generalizados y estandarizados, sino que el
alta estaré siempre supeditada a la consecucién de los objetivos marcados en el PIR.
El cambio de objetivos nunca serd para ajustar las acciones y provocar las altas, sino
que se haran con el razonamiento, técnico y critico necesarios para justificar el cambio.

e) Tutor

Es la persona de referencia que debe tener todo paciente que esté en proceso
de rehabilitacién.

Funciones:
Entre sus funciones tiene:
- Coordinar todas las actividades que se programen sobre el paciente.
~ Facilitar a este la informacién y el movimiento por los dispositivos y progra-

mas que intervengan en su rehabilitacion.
- Comunicar a los profesionales que intervengan en la rehabilitacién las



situaciones, necesidades y acontecimientas importantes que sucedan al pa-
ciente y que puedan influir en su rehabilitacién.

~ Coordinar y supervisar el seguimiento de los diferentes programas de la
URPA.

~ Coordinar el proceso de alta

— El tutor canalizard y resumiré los informes de evaluacién y los presentaré a
la comision de evaluacién donde se determinaran los cambios en el Plan, el
alta, el seguimiento...

Nombramiento:
Seré designado al disefiar el plan de rehabilitacién entre los profesionales que

intervengan en el mismo procurando que esté lo més cercano posible al programa o
-~ dispositivo que fundamentalmente intervenga en la rehabilitacion.
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6.2. Programa de rehabilitacién ocupacional y laboral (R.O.L.)

Introduccién

Dentro de un programa de Rehabilitacién Psicosocial integral hay que ofrecer al
enfermo mental crénico y al enfermo mental grave, aunque aon no esté cronificado, la
oportunidad de infegrarse en la sociedad también en el plano ocupacional y laboral.

Concebimos los aspectos laborales y ocupacionales de la rehabilitacion como un
proceso secuencial y continuado en el que se estimula al paciente y se la capacita para
que, progresivamente, se incorpore a actividades laborales u ocupacionales hasta el
nivel més normalizado de que cada paciente sea capaz, segon el estadio madurativo
de su personalidad en el que se encuentre. Sin considerar que el nivel optimo seq,
necesariamente, la incorporacién a trabajos competitivos.

Dentro de este proceso admitimos como posible, y ain como probable, que el
paciente pueda sufrir retrocesos a etapas en las que el desempefio ocupacional sea
menor y menos auténomo sin constituir esto un fracaso ni para el paciente ni para el
programa rehabilitador.

Por esto estimamos indispensable la evaluacién permanente del paciente en cada
una de las etapas del proceso.

En todas las fases del proceso se primard la utilizacién de recursos normalizados
y se prefenderd que el uso de recursos especificos sea transitorio en la medida de lo
posible.

Por Gltimo, dado que el enfermo mental crénico tiene derecho a la integracion
laboral y ocupacional, pretendemos que la ejecucion de los programas que fienen por
objetivo la reinsercién laboral de estos pacientes se hagan en un marco juridico bien
delimitado y que no entre en conflicto con la legislacién de los Servicios Sociales y de
la Seguridad Social

Equipo de Rehabilitacién Ocupacional y Laboral

Este Equipo estard formado por personal de la Unidad de Rehabilitacion,
dedicado a la planificacién, organizacion, y ejecucién de los programas individualizados
de Rehabilitacién en sus aspectos ocupacionales y laborales.

Cabe distinguir como conceptos diferenciados los aspectos ocupacionales y
laborales. Entendemos por actividades ocupacionales aquellas que estan disefiadas a
la medida de las posibilidades del paciente y por actividades de rehabilitacion laboral,
las que adaptan las capacidades del paciente a las exigencias del trabajo (PANAP,
1972).

Los pacientes entraran en éste programa a través de la Comisién de derivacion
tras la evaluacion de los mismos.



a) Personal

Los profesionales necesarios para llevar a cabo este programa serén:

— Trabajador social.

~ Psicélogo.

~ Terapeuta ocupacional (Coordinador de los talleres).
~  Abogado-asesor (a tiempo parcial).

— Monitores.

- Ofros.

b) Tarea

Este Equipo elaborara los planes de rehabilitacién ocupacional y laboral que se
incorporaran al plan individualizado de cada paciente. Asi mismo, este equipo se
ocupara de la continuidad en la capacitacién y recuperacién del empleo, si fuera
posible.

Esta continuidad estaré estructurada en las siguientes 7 fases tal como especifica
Libermann en su obra "Rehabilitacién integral del enfermo mental crénico”

Fases de continuidad de la rehabilitacién ocupacional laboral
Primera fase

Evaluacién de las habilidades ocupacionales y laborales. Se tendré en cuenta
tanto las habilidades premérbidas como las actuales de que dispone el paciente, por
medio de su historia laboral, observacién directa, informes e instrumentos de evalua-
cion laboral, o la combinacién de todos.

Segunda fase

Adaptacién al frabajo. Se prepararé al paciente en habilidades preocupacionales,
tales como: Puntualidad, manejo de los medios, convivencia con compafieros y supe-
riores, manejo del tiempo laboral, efc...

Tercera fase

Adiestramiento en habilidades laborales. Es el proceso de instauracién o restau-
racién de aptitudes ocupacionales, tanto para las personas que no tienen experiencia
previa, o que las han perdido en su proceso patolégico, o tengan que cambiar de
ocupacion.
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Este proceso incluye:

a) Adiestramiento técnico competente.

b) Adiestramiento en habilidades de adaptacién laboral

¢) Ayuda en la solucién de los problemas y cuestiones cotidianas que surgen
durante el programa de adiestramiento.

Cuarta fase

Empleo protegido. Los pacientes pueden experimentar situaciones laborales
simuladas en un entorno terapéutico, que se define por:

a) Disminucién de las presiones laborales diarias.
b). Reduccién de la jornada laboral

¢} Simplificacién de las tareas

d) Ambiente de trabajo estructurado y protegido.

Quinta fase

Empleo de transicién. Desarrollo del trabajo en ambiente real, en industria o
servicios, bajo la supervisién y apoyo de un profesional de la rehabilitacién. Para
llegar a esta fase del programa de R.O.L. han de establecerse convenios con las
empresas de la comunidad.

Sexta fase

Obtencién de trabajo. Representa para el paciente el entrar en el mercado de
empleo competitivo. El programa de R.O.L. tendrd que orientar al paciente hacia las
agencias proveedoras de empleo, piblicas o privadas o hacia formas de trabajo
auténomas en régimen de cooperativas y la bosqueda de empleos nuevos, capacitéan-
dolos para una toma de responsabilidades en el mismo con apoyo del personal de
Rehabilitacién (club laboral).

Séptima fase
Mantenimiento del empleo. en esta fase el programa de R.O.L. prestaré apoyo

para que pueda afrontar los factores estresantes derivados de su nueva situacién
laboral.



Dispositivos del programa laboral-ocupacional

TALLER DE OBSERVACION
Definicién

Dispositivo dependiente de la Unidad de Rehabilitacion Psicosocial de Area para
poder valorar las habilidades ocupacionales y laborales, su adaptacién e integracion.

Caracteristicas generales

A través del tiempo que pasa el usuario en este dispositivo, su actitud y su
actividad nos van a dar una idea sobre sus capacidades, posicionamientos e infereses.
Teniendo en cuenta su contexto, nos va a facilitar el disefio del plan a seguir, su
secuenciacion y los objetivos a cubrir en el area laboral/ocupacional alcanzables a
corto, medio y largo plazo. Las dreas a observar se pueden secuenciar de la siguiente
manera:

Habilidad para desarrollar una actividad.

Constancia en la actividad.

Iniciativas e introducciéon de pautas creativas.

Actitud del usuario ante la actividad

Actitud del usuario ante el producto y ante la reaccién del entorno

Actitud del usuario ante los compafieros y los terapeutas

Posibles consecuencias (bien de los rasgos psicopatolégicos, bien de los
efectos adversos de la medicacién), que interactoan con la actividad o con
el enforno {sea o no este normalizado).

@ ™o o0 o0

Objetivos y funciones
Seran objetivos generales del dispositivo los de:

1. Establecer una relacion de confianza con el usuario.

2. Valorar la actitud, las capacidades, los intereses, la interaccién con su
contexto (en este tipo de drea), etc..., ateniéndose a los protocolos que se
determinen.

3. Evaluar las necesidades del usuario. Como obijetivo especifico primordial
tendrd que disefiar un programa individualizado del érea de actividad y la
secuenciaciéon a seguir para su desarrollo.

Para su 6ptimo funcionamiento conviene que esté ubicado en los locales de la
Unidad de Rehabilitacion a cargo del personal del programa de rehabilitacién ocupa-
cional y laboral o del personal de apoyo que se estime necesario. En él se realizaréan
las fases primera y segunda del programa de rehabilitacién: Evaluacion de las habi-
lidades ocupacionales y laborales y Adaptacién al trabajo.
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Definicién

Se trata de un dispositivo terapéutico, dependiente de la URPA al que tendrén
acceso aquellos pacientes que tras ser valorados en el taller de observacién muestren
un perfil de discapacidad que dificulte mucho o impida su inclusién en ofras fases
sucesivas del programa.

Por ser dicho dispositivo el lugar donde estos pacientes van a pasar gran parte
de su jornada diaria debe plantearse para muchos de ellos como un espacio terapéu-
fico equilibrado y enriquecedor en el que se trabajen, no solo sus discapacidades
operativas y funcionales, sino también elementos de relacion en base a lo que pueda
ser mas til para ellos dentro de los diversos enfoques terapéuticos que manejamos.

Actividades
El Centro desarrollara las siguientes actividades:

~ Actividades de terapia ocupacional.

— Actividades tendentes a mantener las capacidades bésicas de sus usuarios,
tanto fisicas como psicolégicas, evitando el deterioro que su larga enferme-
dad pueda producirles.

- Actividades en relacién con las familias y su entorno

- Actividades de ocio y tiempo libre.

Capacidad

La capacidad del Centro de Dia no deberd superar las sesenta plazas.

Recursos humanos
El Centro de Dia deberd estar asistido por, al menos el siguiente personal:

- 1 Psiquiatra o Psicélogo
- 1 Enfermero

- 1 Trabajador Social

— 5 Monitores

- 2 Auxiliares

Asimismo, debera contar con asistencia psiquidtrica que garantice la atencién
farmacolégica de los usuarios, dentro de la formula que se habilite por el programa
en relacién con otros dispositivos.



Horario

El Centro de Dia funcionard ininterrumpidamente desde las 9 de la mafiana a
las 5 de la tarde, por lo que los horarios del personal se supeditaran a esta jornada.

TALLER OCUPACIONAL/ PROTEGIDO
Definicién

Dispositivo centrado en el tratamiento rehabilitador, a través de la actividad
normal o corporal sobre unos medio concretos (plastico-artisticos, reciclables, elemen-
tos de uso como alfombras, costura, calzado, decoracién, efc...) sin fines propiamente
productivos. \

Caracteristicas generales

Es un dispositivo localizado basicamente en un espacio, el taller, donde los
usuarios, a través de la actividad propuesta, (més o menos dirigida), encuentran una
forma de ocupar el tiempo en algo que elaboran por si mismos, un espacio donde
poder relacionarse, compartir y participar conjuntamente en una tarea comin; encuen-
tran un contexto donde poder ir asumiendo una estructuracién del tiempo diario més
normalizadora; y en un momento dado los capacita a poder asumir una tarea més
comprometida en el marco de la laborterapia, y en su caso del empleo protegido o
libre, independientemente del valor afiadido a nivel psicoterapéutico, individual y
grupal del propio acto derivado de la dinémica de cada sesién de taller ocupacional.

Criterios de utilizacién.- Usuarios

Estara dirigido a aquellos usuarios del circuito rehabilitador, que por sus carac-
teristicas, y tras haber pasado por el taller de observacién , no pueden incorporarse
a los talleres protegidos ni por supuesto a las fases ulteriores de la Rehabilitacién
ocupacional laboral, quedando transitoriamente tratados en la segunda fase de dicho
plan.

Este dispositivo esta disefiado para el desarrollo de las fases 3 y 4: Adiestramien-
to en habilidades laborales y Empleo protegido. Los pacientes llegaran a estos pacientes
derivados desde el taller de observacion y el centro de dia.

Objetivos
Los objetivos a conseguir se pueden enmarcar en los siguientes:

1. Participar desde el entorno ocupacional en la consecucién de las directrices
en la estrategia terapéutica.



2. Preparar al usuario en la adquisicién de habilidades pre-ocupacionales

como:

* Orientacién alopsiquica y puntualidad.

* Manejo de medios

* Favorecer la inferaccién con otros usuarios

* Favorecer el trabajo en grupo

* Facilitar a los usuarios la capacidad de poder asumir tareas mas compro-
metidas

* Aumentar la autoestima con respecto a las producciones individuales y
grupales.

e FEtc...

3. Favorecer la estructuracién de la actividad diaria del usuario de una manera
més normalizadora.

4. Favorecer la aparicién de alternativas creativas frente a un conflicto a la hora
de disefiar o ejecutar una farea.

5. Utilizar la actividad ocupacional como puente hacia ofras actividades mas
normalizadas en las fases 3/4 de la ROL.
Funciones
Como funciones propias tenemos:
1. el desarrollo del programa ocupacional a nivel individual y grupal.
2. la coordinacién con el resto de dispositivos rehabilitadores.

3. la evaluacion continuada del usuario, del proceso ferapéutico y del propio
dispositivo rehabilitador como tal.

Para el resto de las fases (5972 Empleo de transicion, Obtencién de trabajo y
Mantenimiento del empleo) se utilizaran todos los recursos, sin excepcién del mercado
laboral, teniendo en cuenta la posibilidad de que los pacientes se agrupen en cooperativas
de servicios y ofras que pudieran revertir en el aprovisionamiento de necesidades de
la propia red.
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6.3. Programa de ocio y tiempo libre

Introduccién

Dentro de la filosofia general de la Rehabilitacién de recuperar al paciente para
una vida que se inserte y desarrolle en la comunidad, entendemos por tiempo libre
aquel que discurre fuera del horario laboral {sea cual sea la duracién de éste), y
actividades de ocio son aquellas que llevan ese tiempo y que estén orientadas a la
satisfaccion y el disfrute personal justificéndose en si mismas.

lo anterior defermina que cualquier programa de Rehabilitacion de ocio y
tiempo libre se orientaré al uso de los dispositivos comunitarios normalizados, cualquie-
ra que sea el carédcter de ese ocio:

— Recreativo

— Formativo

- Cultural

- Deportivo

- Naturaleza, medio ambiente

En estas actividades primaré la disposicion y preferencias de cada usuario para
la ocupacién de su tiempo libre.

Estard dirigido a todos los usuarios de la red de Salud Mental, estén o no
integrados en el Programa de Rehabilitacién.

Equipo de Rehabilitacién Ocio y Tiempo Libre

Esta formada por el mismo personal del R.O.L. y apoyado basicamente en
personal voluntario, de asociaciones de familiares y de enfermos.

Su funcién prioritaria es facilitar informacién sobre ofertas y estimulo para que
los usuarios hagan uso de esas ofertas.
Dispositivos

No se dispondra de ningon dispositivo especifico de la red sanitaria para el ocio
y tiempo libre.

La dindmica asociativa podra generar dispositivos propios en el marco institucional
de las asociaciones de familiares y enfermos, en su caso o en el marco comunitario.



Programas

Se estructuraré en 3 grandes bloques:

— Vacaciones
- Fines de semana
- Ocio tarde-noche

Contemplando en cada blogue los aspectos antes sefialados de:

— Aspectos formativos

— Recreativos

- Culturales

- Deportivos

- Naturaleza y medio ambiente

El programa debera contemplar los objetivos siguientes:

. Informacién a los usuarios.

Estimular el uso de los recursos y actividades de ocio.

3. Gestionar y facilitar el acceso de los pacientes a la utilizacién de los recursos de ocio
y tiempo libre.

4. Evaluar y monitorizar la actividad y la asistencia de los usuarios, la adecuacion, la

adaptacién y las repercusiones de dicha actividad en los usuarios.

N —



6.4. Programas de alternativas residenciales

Justificacién

La necesidad de superar el hospital psiquidtrico como Gnica residencia posible
para los enfermos mentales cronicos, que necesiten apoyo residencial y la necesidad
de posibilitar la reinsercién y/o integracion social de las personas con enfermedades
mentales crénicas, (favoreciendo que puedan vivir y mantenerse en su entorno social
y familiar en condiciones de vida lo mas auténoma y normalizada posible) justifica el
desarrollo de un programa que ofrezca una gama de alternativas residenciales en
funcién de las posibilidades de adaptacion y autonomia de cada paciente en particular,
que aporte ademas de una residencia inserta en la comunidad el acceso a las
actividades que ofrece el entorno social y de la que el paciente esté en condiciones de
beneficiarse. Partiendo del apoyo residencial estas actividades actuaran como agentes
de cambio inferactivo en la reinsercién social.

Definicién

Conjunto de actividades y recursos que tiene como finalidad fundamental cubrir
las necesidades residenciales de los pacientes proporcionéndoles el grado y tipo de
apoyo que precisen en cada fase evolutiva de su proceso.

Objetivos

. Facilitar residencia a los enfermos mentales crénicos en el medio comunitario.
2. Proporcionar alternativas residenciales adecuadas a las caracteristicas del
paciente y de su momento evolutivo.

Adecuar los apoyos residenciales a las caracteristicas contextuales.
Estimular el mayor grado de autonomia posible en la gestion y mantenimiento
de sus necesidades residenciales.

—_
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Actividades

- Apoyo de la estructura familiar como soporte bésico natural para que
mantenga y, en su caso, reintegre al paciente.

~ Gestion de su inclusion en familias constituidas ajenas al paciente que
sustituirian a la familia natural, proporcionéndoles el apoyo necesario.

- Facilitar los recursos necesarios a los pacientes que puedan disponer y
mantenerse en una vivienda propia.

- Facilitar el uso de recursos residenciales normalizados,como hoteles y pen-
siones, proporcionando el apoyo necesario.

— Establecimiento de los recursos residenciales de itularidad poblica insertos en
la comunidad en los que se proporciona diferentes niveles de atencién: pisos
de transicion, pisos asistidos, unidades residenciales de rehabilitacién.
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Coordinacién

Todas estas actividades se realizarédn en permanente coordinacién entre las
Administraciones e Instituciones que tienen corresponsabilidad en los temas de mante-
nimiento residencial.

Dispositivos Residenciales
FAMILIA PROPIA
Definicién

Recurso residencial por excelencia, nicleo bésico de soporte residencial que a
través de los padres propios, hermanos u otros familiares, acogen al usuario.

Caracteristicas generales

La familia propia, es el principal soporte socioafectivo del usuario, desde donde
sale y hacia donde pude volver, por lo que necesita un apoyo continuado para poder
mantenerlo operativo como recurso primordial y primigenio.

Va a ser el recurso (siempre que se pueda) més operativo y mas adaptado a las
necesidades del usuario, independientemente de su indudable valor como instrumento
rehabilitador y punto de partida hacia una vivencia normalizadora

Criterios de utilizacién- Destinatarios

Usuarios insertos en el circuito rehabilitador, con un soporte familiar susceptible
de poder reintegrar y acoger a dicho usuario.

Objetivos y funciones

Los obijetivos y funciones de la familiar propia como dispositivo residencial, seran
las inherentes a cualquier unidad familiar en los aspectos residenciales, con el valor
afiadido de la pertenencia afectiva, de la conciencia de espacio fisico y emocional
propio, y de los valores normalizadores de la dinémica consecuente a ser y formar
parte activa de la familia. Por supuesto, todo esto acompafiado del necesario y
suficiente apoyo, seguimiento y participacion activa "in situ" que pudiese ser necesaria
por parte de los profesionales rehabilitadores en los aspectos inherentes a su actividad
rehabilitadora (entrevista a familiares, psicoeducacién, programas de seguimiento y
apoyo familiar).



" REHABILITACION. Y REINSERCION

FAMILIA SUSTITUTA
Definicién

Dispositivo residencial constituido por un nicleo familiar ajeno a los usuarios del
circuito rehabilitador, que acoge a los mismos, y que por ello recibe un apoyo
econdmico y técnico, con su consiguiente seguimiento.

Caracteristicas generales

Son nicleos familiares ajenos a los usuarios del circuito rehabilitador con los
siguientes criterios:

1. Que ofrezca un ambiente familiar adecuado para la convivencia con dichos
usuarios.

2. Que presenten la motivacion suficiente y el compromiso preciso para convivir
con dichos usuarios.

3. Que dispongan de la suficienfe capacidad fisica y emocional.

4. Que presenten una estabilidad psicoafectiva personal.

5. Que dispongan de una vivienda adecuada, asi como la posibilidad de
acceder a los equipamientos colectivos.

Criterios de utilizacién Destinatarios

Usuarios insertos en el circuito rehabilitador con un deficiente o inexistente
soporte familiar, con pocas posibilidades de reintegrarse a su nicleo familiar por
problemcs adaptativos, o como pauta terapéutica consecuente al proceso terapéutico.

Objetivos y funciones

1. Objetivos:
~ Reinsertar al usuario en un medio lo mas normalizado posible.
— Prestar apoyo residencial y afectivo.

2. Funciones del equipo de rehabilitacién para con la familia sustituta:
- Apoyo econémico
- Apoyo psicosocial
— Preevaluacién del usuario y del medio donde se va a insertar
~ Supervisién y seguimiento durante todo el tratamiento
— Educacién previa al acogimiento del usuario y del medio acogedor.

Todas estas actividades se ajustarén a la normativa legal que le corresponda.



VIVIENDAS PROPIAS

Definicién

Recurso residencial que los propios pacientes aportan, bien porque vivan solos
o porque hayan constituido su propia familia.

Objetivo

- Apoyar la permanencia del paciente en este recurso, siempre que exista:
- Funciones del equipo.
* Atencién domiciﬁorio.
* Programas de habilidades sociales, independientes de los que puedan
seguir en otros dispositivos.
e Utilizacién de voluntariado.
¢ Coordinacién otros servicios.
e Trabajo en el entorno inmediato.

PENSIONES SUPERVISADAS
Definicién

Son plazas que se conciertan con pensiones normalizadas, desde el programa
de apoyo residencial de la URPA, las cuales permiten ofrecer un alojamiento digno.
Destinatarios

Este programa estard destinado a los pacientes que reinan las siguientes
caracteristicas:

-~ Buena autonomia.

Carencia de apoyo familiar y/o conflictividad en la convivencia.
Alto nivel de independencia.

Falta de adaptacién a pisos protegidos.

Objetivo

Adaptar a los pacientes, a través del proceso de rehabilitacién, a otros recursos
residenciales.

Actividades

Los usuarios insertos en este dispositivo, contarén con un plan de rehabilitacién
a realizar en los dispositivos de la red de rehabilitacién.



Funciones del equipo

~ Previa a la inclusién del usuario, se haré una sensibilizacién y motivacién de
los encargados de la pensién.
~  Supervisién y apoyo periédico desde la URPA.

Tiempo de estancia

Variable y siempre a través de un contrato con el usuario de este servicio. Se
tenderd en todo caso a contemplarlo como un recurso transitorio.

CASA DE TRANSICION
Definicién

Es un dispositivo residencial, que se concibe como un taller de aprendizaje
centrado en actividades de autocuidado de la vida diaria y de convivencia social.

La convivencia diaria de los pacientes entre si y con el equipo de profesionales
que les atienden precisa que se conciba la Casa de transicién como una comunidad
terapéutica en el sentido de que todas sus actividades estaran inscritas en una concep-
cion infegral de tratamiento del paciente posibilitando que cada encuentro sirva para
reorganizar, no sélo las habilidades perdidas, sino la desorganizacién interna en la
que el paciente se desenvuelve y del que su conducta es expresion. En la casa de
fransicién se dispondria de espacios ferapéuticos especificos, de caracter grupal, que
duraran el tiempo que el paciente permanezca en ella.

Objetivos

— Ensefiar al paciente el manejo de las habilidades sociales y familiares.
— Preparar al paciente para incorporarlo a medios sociales no institucionales.

Acfividades

~ Programa de autocuidados.

— Programa de actividades de la vida diaria.

- Programa de colaboracién familiar.

—  Programa de seguimiento y evolucién de los objetivos y planes individualizados
(tutorias).

— Programas de grupos terapéuticos.



Destinatarios

— Enfermos mentales crénicos con alta conflictividad familiar y/o social, sus-
ceptibles de que se pueda efectuar cambios a corto /medio plazo.
~ Enfermos mentales crénicos con importantes déficit a nivel social.

Tiempo de estancia

Méximo é meses.

Capacidad

Doce pacientes divididos en dos pisos, uno de hombres y ofro de mujeres.

Personal

— Personal técnico preciso para llevar a cabo los programas terapéuticos
mencionados.

— Auxiliares de clinica en nmero suficiente para cubrir turnos de supervisién
de doce horas continuadas.

— Apoyo del voluntariado

Derivacién

Se derivard al domicilio familiar, pisos protegidos, residencias o bien a las
nuevas alternativas que surjan a lo largo del tratamiento efectuado.

Este recurso podria ser utilizado por pacientes de otras dreas que carezcan del
mismo.

PISOS PROTEGIDOS
Definicién

Son pisos normalizados, insertos en la comunidad, que permiten una vida
auténoma en régimen de convivencia con un apoyo y supervisién minima, para
aquellos enfermos mentales de larga evolucién. Con carécter temporal o como alterna-
tivas estables de vivienda.

El PISO ha de constituirse como familia sustituta tanto para aquellas personas
que carecen de familia, como para las que feniéndolas no pueden retornar a ellas, bien
por el largo tiempo de hospitalizaciéon o bien por la patologia relacional.



Objetivos

1. Crear o reforzar los lazos afectivos
2. Incrementar la cohesion del grupo el apoyo mutuo y la solidaridad a través
de la convivencia.
3. Aumentar la autonomia personal, tanto en el plano material como en el
humano.
4. Mantener al paciente dentro del medio social para evitar el desajuste que
supone la segregacion.
5. Fomentar la infegracién laboral en la medida que sea posible.
6. Establecer relaciones significativas con la comunidad.
7. Constituir El PISO como una matriz de identidad y pertenencia.
Actividades
— Establecimiento de microgrupos donde se puedan desarrollar las habilidades
sociales y la comunicacién dentro de un sistema horizontal de relaciones
entre cuidadores y cuidados.
- Actividades de convivencia y actividades de la vida diaria.
- Actividades de ocio y tiempo libre.
— Convivencia y actividades en el vecindario.
- Grupos de resolucion de problemas.
Destinatarios

Los pacientes que utilicen estos dispositivos reunirén las siguientes caracteristicas:

Enfermos mentales sin familia.
Enfermos mentales que carecen de recursos familiares de apoyo.
Buen nivel de autonomia.

Tiempo de estancia

Variable.

Capacidad

De

3 a 6 personas del mismo sexo en cada piso.

Tipos de pisos

Se

constituirén aquellas modalidades de pisos acordes con las necesidades

defectadas (homogéneos o heterogéneos, autofinanciados o parcialmente financiados
por la administracién, mujeres y hombres, etc...)



La constitucién de un piso requiere

— Elaboracion de criterios de seleccion.

— Seleccion de un grupo de personas a la que va destinado.

~ Definicién del equipo de seguimiento y de apoyo.

- Establecimiento y clasificacion de los aspectos précticos y financieros que
aporten una referencia clara de relacién tanto interna como externa.

UNIDADES RESIDENCIALES
Definicién

Son aquellos dispositivos que prestan atencién y supervision continvada durante
24 horas y se caracterizan porque en ellos son prioritarias las actividades rehabilitadoras
a través de la coordinacién con la URPA correspondiente, la cual desarrollara acti-
vidades que posibiliten la mejora de la autonomia personal y social de los residentes
y que propicie su progresiva insercién comunitaria.

Criterios de inclusién

Este dispositivo estard dirigido a aquellas personas con problemas psiquicos
crénicos que han agotado las posibilidades de acceder a ofros dispositivos con menor
control terapéutico.

Tiempo de estancia

La unidades de rehabilitacion se consideran como un recurso polivalente con
servicios de estancias cortas/transitorias e indefinidas cada una con el nimero de
camas que se considere apropiado en cada caso.

Pasamos a definir las unidades residenciales de rehabilitacion segon las estan-
cias:

1. Estancias cortas y transitorias
Se dirigen a facilitar la transicion entre la hospitalizacién y la comunidad.
Objetivos

Facilitar la transicién entre la hospitalizacién y la comunidad

Preparar a los pacientes para opciones de vida y/o residencias mas auténo-
mas e independientes.

Facilitar y propiciar la reinsercién social.

Propiciar la adquisicién de habilidades necesarias para una vida més auté-
noma.



Actividades

Cada usuario desarrollard todas las actividades rehabilitadoras a través de un
plan individualizado de rehabilitacién en el que se incluiran:

Entrenamientos en actividades sociales..

Autocuidado.

Actividades de la vida diaria.

Actividades terapéuticas: grupos terapéuticos y psicoterapia individual, tra-
tamiento farmacolégica, enfermeria bésica y medicina general.

Criterios de inclusién

Se admitiran pacientes graves y crénicos detectados en los centros de salud
mental con un alto grado de patologia socio-familiar y comunitaria (heteroagresividad,
conductas desorganizadas, deficiente adhesion al tratamiento y/o al centro, etc, con
posibilidades a corto o medio plazo de ser derivados a otros recursos.

Tiempo de estancia

Variable desde un mes hasta un afio.

Se reservard el 10% de sus camas para estancias cortas entre un fin de semana
y un mes con el propésito de atender urgencias o descansos familiares, separaciones
preventivas del ambiente familiar con el objeto de evitar un internamiento de abandono
y con el fin de aliviar la sobrecarga familiar, amen de otras situaciones transitorias que

pudieran aparecer.

Estas camas podran ser utilizadas por pacientes de ofras areas que carezcan de
este recurso y que contemplen la misma indicacién

Caracteristicas de las residencias de corta estancia

Se estima en un nimero total de 40 camas para toda la Regién. Su régimen de
entrada y salida de pacientes estard determinado por criterios clinicos y deberé
definirse expresamente en el programa correspondiente.

Personal técnico

Para un total de 40 camas, proponemos la siguiente plantilla de técnicos:

16 auxiliares de clinica.
5ATS./D.UE.

- 1 monitor.

1 trabajador social.

- lpsicdlogo/psiquiatra.
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2. Estancias prolongadas
Definicién

Dispositivo residencial dirigido a evitar situaciones de abandono y/o marginacién
social.

Objetivos
- Mantener las capacidades de los residentes.
- Mejorar su calidad de vida

Actividades

Se prestard atencién integral, vivienda, comida, aspectos sociales, organizacién
de ocio y tiempo libre, actividades de enfermeria bésica atencién médica apoyo
psicoldgico, psiquidtrico o rehabilitador, terapia ocupacional, fisioterapia, podologia,
efc, entre otras.

Se elaborard una ficha técnica y funcional con datos, sociodemograficos, per-
sonales, familiares, econémicos, seguro sanitario, situacién legal.

Criterio de inclusién

Ofrecen residencia y asistencia a personas dependientes no validas con gran

deterioro e incapacidad psiquica y orgénica con antecedentes de enfermedad psiquica
pacidad psiquica y org of " psiq

y que no son susceptibles de actividades rehabilitadoras y reinsertadoras normalizadas.

Tiempo de estancia

Estancias de larga duracién (de un afio en adelante). El limite de edad de los
pacientes en estas unidades residenciales estara en los 60 afios.

Caracteristicas de las residencias de larga estancia

Se tenderd a que las residencias no tengan un gran nimero de camas
distribuyéndose en lo posible en varios puntos de la Regién, es aconsejable residencias
de 30 a 40 camas que puedan recoger las necesidades de un érea de salud.

Se debe intentar ubicarlas en entornos adecuados de facil accesibilidad y con
los recursos necesarios para el tipo de pacientes al que van destinadas (ausencia de
barreras arquitecténicas, éreas recreativas, areas de apoyo social, areas de descan-
so...).



Personal

Para cada una de estas residencias de larga estancia con 30 a 40 camas
proponemos la siguiente plantilla técnica:

- 12 auxiliares de clinica
5ATS./D.UE

— 3 monitores

1 fisioterapéuta

Observaciones




6.5. Programa de Atencién a la Poblacién Institucionalizada

Justificacién

La justificacién al sefalamiento especifico de este programa se debe a la
necesidad expresada por esta comisién de garantizar que estos pacientes que recogie-
ron los primeros tabajos de desinstitucionalizacién que se realizaron el Hospital
Psiquidtrico durante los afios 83 al 86 y que culminaron tras un exhaustivo estudio que
recoge la Dra. Sanchez Alvarez-Castellanos en su "Andlisis Descriptivo de la Poblacion
Institucionalizada del Hospital Psiquidtrico Romén Alberca" del afio 1987.,con la
desinstitucionalizacién de unos 300 pacientes aproximadamente,que tras este andlisis
fueron externalizados a residencias de ancianos,a sus familias de origen y a los pisos
protegidos del Palmar. Asi mismo se creé la Residencia Luis Valenciano que recogié
unos 400 pacientes transferidos a la competencia de los Servicios Sociales de la
Comunidad Auténoma.

Después de estos trabajos,el desarrollo de la desinstitucionalizacién no se ha
mantenido como principio permanente en ambas instituciones (Sanidad y Servicios
Sociales) seguramente porque la falta de desarrollo de dsipositivos comunitarios ade-
cuados y la falta de inversion econémica especificas para este fin, no lo haya permi-
tido....

Es pues necesario en estos momentos no solo recordar los trabajos realizados,sino
retomar la situacién y la iniciativa desinstitucionalizadora ante la perspectiva de
desarrollo de una red comunitaria de rehabilitacién de cuyo origen forma parte
importante este documento.

Actualmente esta poblacion estd dividida entre subagudos y la residencia Luis
Valenciano. Estas Instituciones estén adscritas a diferentes Servicios de la Consejeria de
Sanidad (Servicio Murciano de Salud e Instituto de Servicios Sociales de la Regién de
Murcia) por lo que se hace necesario una accién conjunta que reordene la poblacion
en ellos ingresada y la incorpore a programas de rehabilitacién o atencién diferencia-
da, de manera que se supere la macroinstitucion en cuyo concepto se produce una
"aglomeracién" de pacientes que dificulta cualquier proceso diferenciador y de acer-
camiento a la comunidad.

Definicién

Este programa lo constituyen aquellas actividades llevadas a cabo por el equipo
de lo Unidad de .Rehabilitacién. y el personal de los dispositivos residenciales del



Hospital Psiquidtrico y la Residencia Luis Valenciano con la finalidad de estudiar, definir
y actuar sobre la poblacién internada en estos dispositivos.

Objetivos
1.

2.

Estudiar la situacién clinica y familiar de cada uno de los residentes en los
dispositivos mencionados.

Facilitar, tras su estudio, la posibilidad de aplicar actividades de rehabilita-
cién en cualquiera de sus niveles.

Vincular estos pacientes a los Centros de Salud Mental de sus lugares de
origen o empadronamientos actuales.

Continuar gestionando alternativas residenciales para aquellos pacientes en
que sea posible

Actividades

Las actividades que se realicen deberan integrarse en programas y responderan
a objetivos concrefos y ateniéndose a un cronograma elaborado por los profesionales
del equipo de rehabilitacion.

Estas actividades deben realizarse de forma programada, estableciendo unos
objetivos concretos y ateniéndose a un cronograma elaborado por los
profesionales del Equipo de Rehabilitacién.

El programa que contenga estas actividades, serd elaborado y puesto en
marcha por la URPA y el personal implicado del Hospital Psiquigtrico y de
la Residencia Luis Valenciano, como una de sus prioridades mas importantes
a lo largo del primer semestre de 1995.

Debe intentar conseguir la incorporacion de los actuales dispositivos residen-
ciales a los principios de la Salud Mental Comunitaria de forma que se supere
la concepcién institucional aislada que todavia subsiste como recurso de
atencién de la enfermedad mental crénica.

Este programa tendré una duracién concreta y finalizaré con la consecucién de
los objetivos:

1.

2.

Potenciar la desinstitucionalizacién de todo paciente que pueda beneficiarse
de ofras formas residenciales.

Conseguir la vinculacién funcional y estructural de estos dsipositivos a los
servicios de rehabilitacién de cada drea.

Una vez conseguidos estos objetivos, este programa desaparecerd como tal
y los pacientes sobre los que se ha actuado quedarén incluidos en aquellos
programas de rehabilitacion donde se hayan transferido con las mismas
condiciones que el resto de los pacientes de los programas.

Este programa mientras exista como tal seré dirigido por la URPA, siendo el
director de la misma el responsable de su desarrollo.
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7. FORMACION E INVESTIGACION

7.1. Formacién
Definicién

Aquellas actividades académicas o técnicas encaminadas a actualizar y aumen-
tar los conocimientos de los profesionales de los Equipos de Rehabilitacién de manera
que proporcionen un mejor abordaje de las necesidades de los usuarios de estos
servicios.

Estan definidos de acuerdo a los siguientes criterios:

a) lineas generales de la Salud Mental indicadas en los servicios centrales
respecto a la rehabilitacién.

b) Objetivos anuales de los Equipos de Rehabilitacion

c) Puesta en comin de las necesidades de formacién expresadas de forma
mayoritaria por los profesionales.

Objetivos de la formacién

1. Actualizar y complementar los conocimientos necesarios en materia de reha-
bilitacién y reinsercién del enfermo mental crénico.

2. Estimular especialmente la incorporacion y la actualizacién constante de las
técnicas y las formas de intervencién en rehabilitacion.

3. Motivar la investigacién continuada en los Servicios de Rehabilitacion a
través de la formacion en metodologia para la investigacion.

Caracteristicas
El programa de formacién continuada se ajustard anualmente a las lineas

directrices que marque la Comisién de Formacién y Docencia en funcién de los
objetivos y necesidades asistenciales y en continua interaccién con los equipos de



Rehabilitacién en cuanto a las demandas expresadas por los profesionales en su
préctica diaria.

Asi mismo el programa de formacién serd coherente con los objetivos asistenciales
que se marquen anualmente en los Equipos.

Este programa, se desarrollaré en horario laboral y fuera del mismo de acuerdo
con los criterios establecidos desde los servicios centrales en cuanto a las licencias que
se concederan !, con el fin de no mermar excesivamente ofras actividades de los
servicios de rehabilitacion.

Actividades de formacién

En funcién con los objetivos de Salud Mental y al objeto de impulsar y estimular
a los equipos de Rehabilitacién a establecer actividades de formacion internas, pode-
mos distribuir estas en 3 lineas de formacion fundamentalmente:

1) Actividades con carécter regional (congresos, jornadas, seminarios, sesiones,
etc...), que serén programadas desde la Comisién de Formacién y Docencia
en la que participaran personal de los equipos, centros, y personal de otras
instituciones y comunidades.
Actividades de formacién del Equipo de Rehabilitacion. Cada equipo progra-
mard sus actividades formativas (sesiones clinicas, bibliogréficas, supervisiones,
seminarios etc...) posibilitando la participacion del mayor nomero posible de
sus profesionales. Muchas veces algunas de éstas actividades pueden pre-
sentarse ampliadas a los equipos de su édreq, infersectorial (hospitales y
centros ambulatorios) o de toda la regioén.
3) Actividades de formacion personal, o de grupos de trabajo de los equipos de
rehabilitacién que decidan formarse o ampliar su formacién en temas ne-
cesarios y de importancia para la mejora de la actividad rehabilitadora.

2

—

Regulacién

La formacién estard regulada por los organismos y normas reguladoras compe-
tentes (orden, resolucién, decreto...) con el fin de que quede garantizado el beneficio
poblico de una formacién personal en la que directa o indirectamente intervienen
recursos pUblicos.

Los contenidos se adecuaran a los criterios de definicion.

Deberan estar programados a finales del afio anterior a su desarrollo.

Habran de ser aprobados por la Comisién Regional de Formacion y Docencia
de Salud Mental.

(1) Segin circular enviada a los centros en diciembre del 93, sobre criterios de formacion y licencias

basada en el decreto regional 27/1990.



Deberd consignarse la partida presupuestaria que los financie en la parte
correspondiente a la administracién autonémica.

La formacién personal se autorizard por el Jefe de darea, a propuesta del
interesado y de la Comisién Regional, sin perjuicio en ningin caso de la organizacién
y actividades asistenciales de los Equipos de Rehabilitacién, asi mismo se adecuaré a
las normas administrativas vigentes {asuntos propios,permisos, vacaciones, efc...).

Responsabilidad
Seran responsables de la formacién:

a) La Direccién de Programacién y Evaluacién que gestiona el programa de
formacién regional y apoyard y ayudaré a gestionar los programas de
formacion especificos de los equipos.

b) En los Equipos de Rehabilitacion serd responsable de las actividades de
formacién el Director o Coordinador, pudiendo delegar ésta funcién en
cualquier miembro del equipo que crea conveniente.

c) La coordinacién general de todas las actividades de formacién, se realizaré
en la Comisién de Formacion y Docencia en Salud Mental de émbito regio-
nal.

Financiacién

La formacién continuada serd financiada en una parte por la Administracién
Regional que en sus presupuestos generales en la partida correspondiente, consignaré
la cantidad necesaria para desarrollar parte de las actividades programadas.

Se buscaran todas aquellas fuentes de financiacion legalmente establecidas para
llevar a cabo actividades de formacién e investigacion. {Administracién local, institu-
ciones privadas, becas nacionales e internacionales....).

En la parte de financiacién correspondiente a la Administracién Autonémica, se
destinaré una cantidad a financiar los programas de formacién de los Equipos de
Rehabilitacion que hayan sido aprobados y programados.

7.2. Investigacion
Definicién

Actividad que resulta de la aplicacién de principios y métodos cientfificos, y
teorias para identificar, describir, conceptualizar, medir, predecir, cambiar y controlar
aquellos factores o variables que son importantes en el desarrollo efectivo de los
programas de rehabilitacién y reinsercion social para enfermos mentales.
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Esta actividad se llevaria a cabo de acuerdo a:

1. Los objetivos enmarcados en el Documento de Recomendaciones para la
Reforma Psiquidtrica.

2. lineas de investigacién que se propongan desde la Comisién de Investigacién
y Mejora de Calidad Asistencial en funcién de los objetivos a cumplir por los
Servicios de Salud Mental.

3. Ala iniciativa consensuada de los profesionales a partir de las necesidades
que surjan en el ejercicio profesional.

Objetivos de la Investigacién

1. Garantizar la incorporacién de un mayor conocimiento sobre las posibilida-
des de rehabilitacion a través del proceso personal, familiar y contextual de
los pacientes.

2. Conocer con exactitud el funcionamiento real de los servicios y el nivel de
participacién de los profesionales en los mismos.

3. Conocer la incidencia de diversos factores en el proceso de busqueda de
ayuda especializada en Salud Mental.

3.1. El papel que juegan las actitudes de la poblacién y de los propios
profesionales hacia el tratamiento en Salud Mental.

3.2. Larelacién entre estas actitudes y las caracteristicas psicopatolégicas de
los usuarios.

3.3. La relocién de la psicopatologia con los concomitantes socioculturales.

El objetivo dltimo de la investigacion seria el de proporcionar una mayor
informaciéon para mejorar la calidad del servicio y hacerlo mas efectivo y validar el
modelo de rehabilitacién.

Caracteristicas

Las actividades de investigacion al igual que las de formacién continuada se
revisaran anualmente en funcién de los objetivos, necesidades y demanda de los
equipos de rehabilitacién.

Las lineas de investigacién prioritarias, se realizarén en funcién de los objetivos
asistenciales.

La monitorizacién y apoyo técnico para la realizacién de las actividades de
investigacién se proporcionaré desde la Direccién de Programacién y Evaluacién.
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Estas actividades se desarrollaran en horario laboral y en ocasiones fuera del
mismo, si tales actividades han sido financiadas desde distintos organismos o institu-
ciones locales, nacionales o internacionales.

Actividades de Investigacién

De acuerdo a los objetivos en Salud Mental Comunitaria y al objeto de coordinar
y homogeneizar las actividades de investigacién en los dispositivos de rehabilitacion,
se proponen fres siguientes lineas generales, que abarcan:

1. Evaluacién de las necesidades del enfermo mental.

2. Evaluacion socio-demogréficamente la enfermedad mental crénica.

3. La evaluacién de servicios de rehabilitacién.

4. Estudio de los factores de cronificacién y deterioro de la enfermedad mental.

Dentro de estas lineas generales de investigacién se estableceran unas prioridades
en cada una de ellas de acuerdo a las necesidades de informacién que se planteen en
la consecucién de los objetivos de los Equipos de Rehabilitacion.

Regulacién

La investigacion se regularé de acuerdo a unos criterios propuestos por la
Comisién de Investigacién y Mejora de Calidad con el obijetivo final de garantizar el
beneficio publico y el respeto de la ética profesional y humana.

Los proyectos de investigacién deben ser aprobados por esta comisién. Cada
proyecto de investigacién tendré un responsable (investigador principal) que adecuara
su tiempo de dedicacién a dichas actividades a las necesidades asistenciales del
servicio.

Responsabilidad
Seran responsables de las actividades de investigacién:

- En los Equipos de Rehabilitacién, el investigador principal del proyecto, que
informaré de sus actividades al coordinador en su labor de facilitar un
horario que se atenga a las necesidades asistenciales del servicio.

— En los Servicios Centrales: La Direccion de Programacién y Evaluacién en su
labor de monitorizacién, apoyo y coordinacion.

Financiacién

La investigacién en los Servicios de Rehabilitacién se financiara en parte con
presupuesto de la Administracién Regional. Ante una posible oferta de varios proyectos



de investigacién que se ajusten a las lineas propuestas se establecerd una seleccion de
los mismos por la Comisién de Investigacién y Mejora de Calidad Asistencial.

Por ofra parte los equipos pueden solicitar todas aquellas fuentes de financiacién
que se ofrecen desde las distintas instituciones de carécter regional, nacional o inter-
nacional siempre y cuando su temética se ajuste a las lineas de investigacién propuestas
y prioritarias.

En la solicitud a tales proyectos prestard su apoyo técnico la Direccion de
Programacién y Evaluacién en Salud Mental.



8. DOCENCIA

Definicién

Son aquellas actividades realizadas para la formacién de otros profesionales en
cualquiera de las disciplinas que conforman el Equipo de Rehabilitacién.

La actividad docente puede estar:

Organizada y ofertada por el propio Equipo de Rehabilitacién
Organizada y dirigida por otras instituciones, siendo el Equipo de Rehabi-
litacién colaborador docente de las mismas.

En todas las actividades docentes se deberd contar con la acreditacién
correspondiente y las regulaciones legales establecidas entre las instituciones
responsables (convenios, acuerdos, decretos, efc...).

La formacién se realizara en el postgrado en las especialidades relacionadas
con la Salud Mental.

En aquellas disciplinas que no estd regulada la especialidad en Salud Mental,
se participard en las précticas de formacién de pregrado. Una vez establecida
la especialidad se tenderd a participar fundamentalmente en éste nivel.

La participacién en la docencia por parte de los miembros del Equipo de
Rehabilitacién serd individual y voluntaria, y el reconocimiento en la forma
que se disponga, también serd individual.

— Participar en la formacién de profesionales de la Salud Mental en el campo

de la rehabilitacién y reinsercion social del enfermo mental.

- Transmitir a nuevos profesionales un modelo de rehabilitacién en el que se

integran las necesidades del paciente y la respuesta a las mismas desde el
medio comunitario.
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Responsabilidad

— En todos los Equipos de Rehabilitacion, habré un responsable de la docencia
que serd el director o profesional en quién delegue esta funcion.

~ Esta persona coordinard entre los miembros del equipo las actividades
docentes (distribucién, tutorias).

- Serd la persona que se relacione para este tema con ofras instancias o
instituciones que asi lo requieran.

- Coordinaré la elaboracion de actividades y programas docentes.

— En los niveles centrales habré un técnico con responsabilidad en este campo
que participaré en la elaboracién de convenios, acuerdos... que tengan
carécter regional.

— Este técnico coordinard las actividades docentes entre los Equipos de Reha-
bilitacién, para igualar criterios, elaborar programas, etc...

- Seré en oltima instancia responsabilidad del profesional que participe en la
ejecucion de estos programas.

Programas

- Todas las actividades docentes de los Equipos de Rehabilitacion deberan
estar programadas con antelacién.

~ En los programas docentes de Salud Mental se contemplaré la parte corres-
pondiente a la rehabilitacién para todos los profesionales que reciban for-
macién en Salud Mental.

- Los Equipos de Rehabilitacion fendréan programadas las actividades docentes
que ofreceran a estos profesionales.
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9. COORDINACION

Definicién

Es una actividad inherente al Equipo de Rehabilitacion que consideramos esencial
para el desarrollo de las funciones del mismo (asistenciales, formacién, investigacion,
docencia...)

Objetivos

- Organizar aspectos internos del funcionamiento del Equipo de Rehabilita-
cién.

- Elaborar y desarrollar los objetivos y programas anuales en el marco de su
area de referencia.

- Evaluar las actividades realizados.

- Analizar y resolver problemas.

— Informar y participar en la gestién de recursos.

Actividades

— Reuniones programadas de los Equipos de Rehabilitacion destinadas al
cumplimiento y desarrollo de estos obijetivos.



Observaciones




10. EVALUACION

El proceso de evaluacién de los diferentes programas nos obliga a marcar unos
indicadores muy generales, dejando la evaluacién particularizada para los obijetivos
de cada uno de los programas que aqui se han descrito.

Por lo tanto marcamos unos indicadores para medir el impacto que:

sobre los servicios de Salud Mental y
sobre los usuarios y familiares

pueden tener el desarrollo de redes y programas de rehabilitacién.

Indicadores

a)

b)

Impacto sobre los servicios de Salud Mental:

indice de reingresos en las Unidades de Hospitalizacion de agudos
Camas bloqueadas en Unidades de agudos por enfermos mentales crénicos.
Nomero de derivaciones de pacientes de Centros de Salud Mental a los
servicios de rehabilitacién.

Desarrollo de dispositivos y programas especificos de rehabilitacién.
Satisfaccién de los profesionales de Salud Mental.

Impacto sobre los usuarios y familiares:

Mejora de la calidad de vida.
Satisfaccién del usuario.

Accesibilidad.
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11. RECOMENDACIONES

Recomendaciones para el desarrollo de programas de rehabilitacion para
enfermos mentales crénicos en la CAM

Como deciamos al principio de esta documento y después de definir el modelo
y los programas de actuacién,que a nuestro juicio deben ponerse en marcha para
conseguir superar definitivamente la falta de desarrollo que la rehabilitacion para
enfermos mentales tiene en nuestra comunidad auténoma, vamos a resefiar algunas
acciones que consideramos imprescindibles para crear estabilizar,y desarrollar una
red de servicios de rehabilitacién de cardacter comunitario,gravitando en torno a los
Centros de Salud Mental y que posibilite superar las acciones rehabilitadoras en marcos
institucionales cerrados.

Hacemos estas consideraciones a modo de RECOMENDACIONES, acomparia-
das de un indicador temporal de ejecucién que desde nuestra perspectiva de técnicos
nos parece razonable.

Dejamos pues en manos de la administracién sanitaria la responsabilidad en la
direccién del desarrollo del contenido de este documento, que con sumo interés hemos
elaborado este grupo de trabajo.
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