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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La presente Guia para la Organizacion, Funcionamiento y Evaluacion de Programas de
Rehabilitacion y Reinsercion Psicosocial, que forma parte del Plan de Salud Mental de la Regidn de
Murcia, esté@ basada casi en su fotalidad en la realizada para su inclusion en el anterior Plan de
Salud Mental, dado que tanto los miembros de la comision de actualizacidn que han sido
convocados para redlizarla, como los propios Servicios Centrales de Salud Mental, no han creido
conveniente modificarla de una manera sustancial.

No obstante, si presenta algunas pequeias modificaciones e inclusiones en el texto,
imprescindibles para su actualizacién y encuadre en la actividad que se readliza, pero gque en modo
alguno cambian el sentido general de la organizacion, funcionamiento y evaluaciéon de los
Programas de Rehabilitacidn y Reinsercion Psicosocidl.

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

De tal manera es necesario el desarrollo de la rehabilitacién que ésta se convierte en la clave
para gue una serie de trabagjos realizados en ofros campos de la Salud Mental, cobren su senfido
de modificacién y cambio en la manera de entender la afencién a la misma.

Este documento se inicia a partir de un Andlisis de la Situacion de la Enfermedad Mental Crénica
en Nuestra Regién. Define el modelo vy la organizacidn del proceso de rehabilitacion que debe
aplicarse a los enfermos mentales de nuestra comunidad, marca los objetivos que deben cumplirse
y resena las estrategias y actividades a realizar para conseguirlos.

Asi mismo, define los programas y dispositivos que deben intervenir en la rehabilitacion del
enfermo mental con sus caracteristicas, funciones y ubicacion dentfro de la organizacion que
ejecuta el programa.

Ofras actividades como las de formacion continuada, investigacion, docencia y coordinacion,
que con las caracteristicas especificas de la rehabilitacién, comparte con el resto de los Servicios
de Salud Mental, es fratada en el "Andlisis de Situacion y Plan Director” del presente Plan de Salud
Mental de la Regidn de Murcia.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La rehabilitacion de los trastornos psiquidtricos tiene una larga historia, mucho mds avanzada en
su prdctica que en su cuerpo tedrico, como ocurre con todo conocimiento que se inicia a partfir
de las necesidades de intervencion y resolucidon de situaciones concretas ya establecidas.

Douglas Bennett sefala 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 la enfermedad mental cronica se fue reduciendo paulatinamente en
Europa (Gran Bretana) con el auge de movimientos de ideologia cristiana que mostraron su
preocupacion por aplicar conceptos morales y sociales al trato y entendimiento de los enfermos
mentales cronicos. Comienza asl, segun Bennett, la 2° fase histérica en el enfoque de las
incapacidades mentales: La de los "cuidados caritativos”.

Se caracterizd esta segunda fase por la proteccion del incapacitado, la aceptacion de su
vulnerabilidad (Watts y Bennett) y se le otorgaron privilegios. Se desarrollaron servicios para esfos
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 cardcter reformista gue constituyeron los cimientos de los posteriores avances de
la rehabilitacién. No obstante, la coincidencia con el aumento de internamientos manicomiales
gue se produjeron obedeciendo mds a los principios de rechazo y malestar social que a
planteamientos terapéuticos, hizo que el fratamienfo en los hospitales fuese perjudicando las
posibilidades 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 2° Guerra Mundial con sus experiencias en el campo militar, la necesidad de mano
de obra y la de una rdpida adaptacién a situaciones nuevas, trasladadas al campo de la
enfermedad mental, abrieron caminos hacia la aceptacion y entendimiento de la misma, mas alld
de la actitud de cuidados caritativos, dirigiéndose a una "busqueda activa de la modificacion de
la enfermedad". '

Con estos avances, propiciados en el enforno de una conflagracion militar, se dieron los
primeros pasos para la transicién del cuidado caritativo a una 3° fase historica, que se caracterizd
por el infento de modificar la incapacidad y contrarrestarla, potenciando otras capacidades del
individuo (Clarke, 1962). Se establecieron convenios de colaboracion entre los ministerios de Salud
y Trabagjo en Estados Unidos (1943). En Gran Brefana se establecid un plan general de
rehabilitacion para incapacitados y en el Hospital Belmont, se establecio la Unidad de Neurosis
Industrial para estudiar las necesidades de los neurdficos desempleados dirigida por Maxwell
Jones (1952) y cuyas metas estaban en definir el frabajo mds idoneo posible a los desempleados
por neurosis. Esta Unidad se denomind en 1954 Unidad de Rehabilitacion Social y posteriormente
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se transformé en el Hospital Henderson, especializado en la readaptacion comunitaria de psicopatas.

Los anos 50 se caracterizaron pues, por una gran preocupacion 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 Bretana se legisld equiparando los cuidados y derechos de los
enfermos mentales a los de las personas que necesitaban cuidados por otro fipo de incapacidad
o dificultad social. (Royal Comisidn 1957, Ley de Salud Mental 1959).

A finales de los 50 en Gran Bretana y Estados Unidos, la meta principal de la rehabilitacion pasd a
ser la "reubicacion" de los pacientes internados en los hospitales psiquidtricos. Logicamente 1a
reubicacion constituia una meta ideal. La redlidad orientd las actividades hacia el concepto de
"adaptacion”. "‘que permita a las personas impedidas utilizar dSptimamente sus capacidades residuales
en un contexto social tan normal como sea posible”. L.a adaptacion fue la meta propiamente dicha
de la rehabilitacion. No obstante el concepto de reubicacion, entendido en férminos de salir del
hospital y restauracion de capacidades para desarroliar empleos lucrativos, condiciond los trabajos de
rehabilitacion en los afios 60, Se desarroliaron talleres vy unidades de ferapida industrial en algunos
hospitales psiquidtricos (Kidd 1965, Wansbrugh 1968) y se recurrié al trabajo remunerado en lo que
hasta enfonces eran deparfamentos de terapia ocupacional.

El resultado de todo lo anterior se aprecia en el declinar de los hospitales psiquidtricos (Gran Bretana
y Estados Unidos) por descenso de su poblacién. La brecha enfre el hospital psiquidtrico vy la
comunidad se reducia por la reubicacion de pacientes incapacitados en ésta Ultima. La introduccion
del frabajo remunerado y la comunicacion con servicios y recursos externos, también se sumo al
movimiento de superacién de los hospitales psiquidtricos.

Llegamos a los anos 70 con la concepcion clara de que la afencién y rehabilitacion de las
personas que padecen trastornos mentales debe llevarse a cabo en la comunidad. Se legislo, se
investigd y se actud sobre el objetivo de que el trafamiento moderno para enfermos mentales
graves era "permitise vivir en la comunidad de la manera mas normal posible”, siendo la
rehabilitacion una parte esencial de los servicios prestados a.estas personas. No obstante, los
resultados prdcticos no consiguieron todo lo que en principio se propugné como cambio a
conseguir para los enfermos mentales. Quizd se contfinud confundiendo reubicacién con
rehabilitacién, quizd la red comunitaria, considerada imprescindible para unos buenos resultados
en rehabilitacidn comunitaria, no estaba lo suficientemente desarrollada... quizd no estaba
infegrada la atencién psiquidtrica en los hospitales generales.... o quizd, como senald Criswell,
"estamos poniendo la mira demasiado alta, si pensamos que la rehabilitacion de los enfermos
mentales con subempleos es volver a participar permanentemente en la comunidad abierta. S6lo
unos cuantos pacientes lo conseguiran”.

Se redlizaron trabajos de investigacion que apreciaron los pobres resulfados obtenidos ante estas
premisas. (Griffiths, 1974, Steven, 1973, Wing, 1972). Tras estos trabajos de investigacion se cuestiond la
idea de que la rehabilitacion psiquiditrica era un proceso de cambio de capacidades y se planted en
términos de proceso de acomodacion (Criswell) acercando asi el frabagjo de los profesionales hacia
los problemas cotidianos (vida diaria) de {os enfermos mentales.

e
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La rehabilitaciéon se ve asi como un gjuste 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 anos 80, al menos en nuestro pais,
por la ampliaciéon y el desarrollo de las metas de rehabilitacion, incluyendo nuevos conceptos que
se convierten en premisas bdsicas regidoras de los planes de rehabilitacion actuales, como son: el
ajuste vocacional, interpersonal y residencial. La necesidad de actuaciones combinadas en esfos
campos y la necesidad de la cooperacion profesional-paciente, puesto que la rehabilitacion no es
algo que se le hace a aiguien. También hubo cambios en la direccion de la atencion (mas alld 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 concepcion infroduce también uno
de los planteamientos bdsicos de la rehabilitaciéon actual, que es el enfogue_individual, vy
lbgicamente también la atencidn a las necesidades de las familias de los enfermos mentales
(Bennet). Asi mismo la contemplacion de la rehabilifacion mas allé de la alternativa residencial,
combinando ésta con la adaptacién de habilidades, hace que todo un cuerpo técnicode
profesionales se incorpore a los trabajos de rehabilitacion para enfermos mentales, siendo el
psicdlogo y el trabajador social los profesionales sobre los que actualmente recae la mayor
responsabilidad en el desarrollo de la rehabilitacion psicosocial comunitaria.

En resumen, la concepcion biopsicosocial de la enfermedad mental y la combinacion. por
tanto, de intervenciones terapéuticas en los tres campos, ha modificado ostensiblemente la
comprensidn que la psiquiatria clasica ("que nunca pudo ni tocar ni frastornar la clinica” en
palabras de Lacan) ha tenido de la locura. Estamos en condiciones de afrmar que el prondstico
de los pacientes, si no son abandonados, como antano, a la evolucion natural de su malestar, va a
depender de la intervencion que se realice sobre ellos durante los anos que siguen a la aparicion
del trastorno.

La condena a una muerte en vida que ha significado el diagndstico de cierto fipo de psicosis,
hasta hace muy pocos anos, ha sido revocada, ya que en la actualidad mediante el apoyo socidl
y familiar, asi como con la integracion en su medio habitual y Ia no reduccidn de su subjetividod a
esa 'identidad esquizofrénica sobreariadida”, 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. Caracterizacion del Problema

Tras analizar los datos estadisticos de ésta poblacién y el tipo de afencidn 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 cronico.

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

Pasamos a exponer de manerd resumida lo que caracteriza a cada uno de los dispositivos que
puede incidir y estan incidiendo en la frayectoria del enfermo mental cronico.
Atencioén Primaria:

Escasa incidencia sobre frastornos psicoticos funcionales. Participacidn a través de la provision
de recetas. Mayor infervencion de este nivel sanitario en los frastornos mentales organicos, a través
de programas de atenciéon a paciente crénico, con infervencion y de seguimiento enfermeria.
Centros de Salud Mental:

- Responsabilidad asistencial plena sobre el enfermo mental créonico. Actividades asistenciales de
consulta. Programas terapéuticos sobre los enfermos esquizofrénicos y familiares.

- Sobre los trastornos mentales orgdnicos existe poca incidencia en su asistencia ya que se
resuelven en atencidn primaria'y se comparten en el nivel especializado con neurologia.

Tabla 1. Perfil de los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia en los Centros de Salud Mental.

Unidades Hospitalarias. Agudos:

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

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

Estos pacientes fienen un perfil semejante al de los Centros de Salud Mental, quizd con mayor
deterioro familiar, pérdida de empleo, abandono de las relaciones sociales, efc., que puede ser
muchas veces el moftivo del ingreso aparte de la situacion clinica del paciente.

Dispositivos de Rehabilitacion:

CENTRO DE DIA DE MURCIA:

Es el Unico recurso del drea que realiza actividades especificas de rehabllitacion sobre el
enfermo mental crénico. Atiende a 80 enfermos mentales crénicos. La mayoria (90%) con
diagnéstico de esquizofrenia. Mds del 75% se encuentra en el rango de edad de 30 a 50 anos, un
50% lleva de 2 a 4 anos en Centro de Dia.

Asisten al Centro 20 pacientes en dias alternos y 60 todos los dias de la semana. Las plazas de
comedor son 50, el resto come en sus domicilios.

CENTRO DE DIA DE CARTAGENA:

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

PISOS PROTEGIDOS:

Contamos con 5 pisos en la pedania de El Palmar (4 de hombres y uno de mujeres), que acogen
a un total de 25 pacientes (20 hombres y 5 mujeres). La edad estd en torno alos 45 anos; 40-50 anos
la mayoria. Proceden del Hospital Psiquidtrico y estan realizando labores de rehabilitacion en el
Centro de Dia. La situacidn de apoyo familiar es nula en un 50% de los casos 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 proxima a los 8 anos.
Los pisos estan creados y gestionados a partir del Centro de Dia.

UNIDAD DE SUBAGUDOS: (50 CAMAS)

Puede ser considerada como un peguefio cajén de sastre, donde se mezclan diagndsticos y
edades (23-75 anos), con una edad media de 50 anos. Pacientes con escaso o nulo apoyo familiar.
La mayoria psicdticos cronicos con diferentes grados de deterioro. Estos pacientes tienen una larga
historia de enfermedad y de internamiento en Hospital Psiquidtrico.
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La procedencia actual se realiza 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 organicos).

- Hacio Residencia Luis Valenciano a fravés de listas de espera de enfermos mentales
créonicos.

- Colegios de Deficientes Mentales.

Vemos pues como se convierte en un dispositivo depdsito y contenedor, sin que tenga senfido
propio, al no tener definidos dispositivos y programas alfernativos para 1os enfermos mentales
cronicos.

Dispositivos Residenciales

RESIDENCIA LUIS VALENCIANO:

Con una poblacién de 240 pacientes, procedentes del Hospital Psiquidtrico tfradicional que el
ano 1986 fras un programa de distribucion de pacientes, con bastanfes desinstitucionalizaciones,
traspasa a la competencia de Servicios Sociales una poblacidon que actualmente se encuentra
ubicada en dicha residencia donde un 30% responde a la definicidn de enfermo mental crénico.

La media de edad puede llegar a los 70 anos, si bien alrededor del 50% estan entre 60y 70 anos.
La mayoria sin familia o si tienen alguna familia, sin ningdn apoyo ni posibilidades por parte de las
mMisMas.

Actualmente las entradas de pacientes a la Residencia Luis Valenciano son escasas debido ala
inmovilidad de su poblacién y cuando las hay proceden generamente de su lista de espera
constituida por pacientes del Hospital Psiquidtrico, de la poblacion general, de 1os Servicios Sociales

y Ordenes Judiciales. La salida de la Residencia es muy escasa casi siempre a ofras residencias
normolizodos o defunciones que dejan plazas libres que son ocupadas desde la lista de espera.
Ningun caso vuelve a su lugar de procedencia.

JESUS ABANDONADO:

Es un Patronato sin @nimo de lucro promovido por la Iglesia que se financia desde la subvencion
municipal y la caridad publica.

Oferta: Atencién a transelntes y residentes; Estos Ultimos, viven durante anos con posibilidades
de marcharse voluntariomente. Colaboran en el mantenimiento de la institucidon y reciben
atenciones de alojamiento, manutencidn estudio médico-psicolégico y ocupaciéon de ’nempo en
actividades organizadas (talleres cerdmica, encuadernacion, herreria).
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El perfil de sus usuarios es el de alcohdlicos crénicos, sin vinculos familiares, enfermos mentales
cronificados, demencias en régimen de residencia csistida. Podemos hablar que un 70% de la
patologia estd relacionada con el alcoholismo y un 10% podrian entrar en la definicidon de enfermo
mental crénico. El régimen de vida es totalmente abjerto, io que le da un mayor nivel de
integracidon 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 contfienen gran cantidad y cualidad psiquica y demencia a la que
llegan por la edad. En algunas residencias sobre todo de procedencia religiosa, si admiten al
enfermo mental crénico (siempre y cuando su conducta no altere su convivencia).

Otros dispositivos:

ASOCIACIONES FAMILIARES:

AFES, APICES, ADANER, ASMUJER,.... Trabajan actividades de rehabllitacion desde el dmbito
social organizando cursos y actividades con los pacientes y con las familias y de sensibilizacion
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 asociacion a través de los dispositivos sanitarios especializados, con
quien se coordinan los profesionales de la Asociacion. Los pacientes agui tienen un perfil muy joven
en una media de edad entre 20-30 anos.

Los recursos materiales y econdmicos de los que disponen estas asociaciones son muy escasos

y un indice muy bajo de participacion familiar y social,

SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES:

No fienen definido de manera especifica ningdn programa de ayudas al enfermo mental
cronico, Los que reciben ayudas, lo hacen a fravés de los programas generales de los que se
benefician por circunstancias concomitantes con su enfermedad (situacion familiar, marginalidad).
Los trastornos mentales orgdnicos y alcohdlicos si tienen mas definidos los programas por los que
reciben ayudas.

Las ayudas y prestaciones recibidas son esencialmente de tipo econdmico directo y atencion
domiciliaria (mantenimiento de casa, ayudas individualizadas, prestaciones econdmicas, apoyo al
menor, etfc...).

S
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VOLUNTARIADO:

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

2.2. Conclusiones sobre el Analisis de Situacion de Enfermos Mentales Cronicos

Con cardacter general podemos decir que en el marco de una situacién generadlizada de
insuficiente conocimiento de la problemdtica del enfermo mental cronico, tanto por parte de la
sociedad en general como por los sisteras sanitarios y de servicios socidles, la atencidn al mismo
estd escasamente desarrollada, deficientemente organizada en los citados sistfemas y sin
coordinacion entre ellos.

Los rasgos que caracterizan la situacion del enfermo mental cronico en nuestra regidn, son 10s
siguientes: )

1. Se aprecia una superposicion entre los conceptos de cronicidad e internamiento. Analizando
las edades y otras circunstancias de los usuarios de los diferentes dispositivos, podemos
deducir que éstos ingresan en dispositivos psiquidtricos hospitalarios fundamentalmente por
insuficiente control clinico y sobre todo por disarmonias familiares (sobre todo los
progenitores) y no en base a criterios clinicos o diagndsticos. Se utilizan recursos hospitalarios
Como recursos residenciales.

2. Se aprecia 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 atencidn al mismo (falta de desarrolio y dotacion de unidades de
hospitalizacidon en Hespitales Generales, fragmentacion en las actividades de rehabilitacion,
falta de homogeneidad y continuidad entre los distintos dispositivos, efc...), 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 Regidn de Murcia), ni en su
desarrollo, la Red de Servicios Sociales ha considerado hasta el momento, al enfermo mentai
crénico como un colectivo susceptible de atencidén y por tanto no ha previsto las
necesidades sociales gue puede generar el mismo. (Actualmente comienzan a plantear y
planificar su asistencia).

4. En estrecha relacidén con los puntos antericres, se observa una inadecuacion importante
entre los recursos vy dispositivos existentes y la poblacién que los ocupa © 1os usa (el enfermo
se suele quedar en el recurso en el que "cae" en primera Instancia), asi vemos que:

« Un porcentgje significativo de las unidades de agudos del "Romdn Alberca” es ocupada
periddicamente por enfermos mentales cronicos.

» Los pisos actuclmente existentes, son en la actualidad pisos residenciales, vinculados al
Hospital Psiquidtrico v la poblaciéon en ellos clojada requiere fundamentalmente
prestaciones residenciales teniendo una movilidad muy escasa.
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Practicamente en todos los dispositivos se observa una mezcla de pacientes, sin que exista
una delimitacion de la atencion que requieren basada en diferentes pardmetros (edad,
diagnéstico, situacion clinica, social, etc...), lo que obligaria a la disposicion de los recursos
necesarios para atender a esta poblacion diferenciada.

5. La inexistencia de un programa de rehabilitacién para el enfermo mental cronico, ha dado
lugar a las siguientes situaciones:

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

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

Que no se hayan desarroliado formalmente actividades y programas en el terreno
ocupacional, laboral o de ocio y tiempo libre.
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b) CONTEXTUALIZACION:

/ Es fundamental adaptar la actuacién rehabilitadora al ambiente real del paciente paro\
evitar el fracaso incluso de programas de intervencién contrastados.

Obietivos generales:
a) Adaptacién de los Servicios de Rehabilitacién Psicosocial al contexto socio-econdmico

y cuitural 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) Mocodificacion 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. /

) INDIVIDUALIZACION:

/ Es necesario adaptar el proceso de rehabilitaciéon a cada paciente de forma individuol,\
considerando y respondiendo a los posibles cambios que se produzcan tanto en el curso de
su enfermedad como en su vida (cambio de domicilio, pérdida de un familiar, efc...).

Obietivos generdles:

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

b) Desarrollo de los programas especificos al usuario y ala situacién a través de un modelo
K unificado de intervencién., J

d) CONTINUIDAD:

/ La rehabilitacion es un proceso continuo: \

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

- A nivel esiiuctural: El Servicio de Rehabilitacién ha de ser concebido como un conjunto
de dispositivos inferrelacionados que permitan y procuren el paso fluido de unos a otros
en funcién de las necesidades del paciente en un momento dado.

Qbjetivos generales:
a) Elaboracién de objetivos a corto, medio y largo plazo.
b) Compromiso del paciente y de su grupo de apoyo en todas las fases del programa.
¢) 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. /
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e) COORDINACION:

/ Al ser la Rehabilitacién un proceso complejo en el que estdn implicados muchos ogen‘res,\
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 otro.

Objetivos generdles:
@) El trabdjo se enfoca en equipo con delimitacién clara de funciones y canales de

informacidén 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 rehabilitacion y a
los objetivos especificos respecto a un determinado usuario.

d) Trasvase adecuado de informacién entre los distinfos equipos y sus miembros, a través
de canales reglamentados (protocolos de derivacién, preevaluacion, reuniones, etc.)
y profesionales especificos dentro de cada equipo. (futor, terapeuta de referencia,

K efc...). /

f) EVALUACION:

/ La evaluacidén es un proceso continuo e inseparable de la intervencién rehabilitadora que\
generan informacién Gfil para ir gjustando los programas individualizados. Ademds seria
conveniente evaluar aspectos globales del sistema rehabilitador para conseguir dafos que
permitan modificar -en caso necesario- la actuacién de los distintos dispositivos que integran

la Red Asistencial.

Obietivos generales:
a) Evaluacién precisa de las demandas del ambiente en relacién con los del propio

sujeto.
b) Evaluacién de resultados observables y utilizacién de estos resultados para el ajuste de
objetivos e infervenciones.
¢) Evaluacién continua del funcionamiento general del propio Servicio de Rehabilitacién,
\ incluso a fravés de personas ajenas. . /
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3.2. Equipo de Rehabilitacion

Una buena rehabilitacion necesita de unag visibn amplia y global de los problemas de los
pacientes, por lo que es necesario que en el equipo de rehabilitacion infervengan personas de
diferentes profesiones. La diversidad de problemas que hay gue afrontar exige la participacion
activa de cada uno de ellos.

Aunque cada profesion tiene unas funciones "medulares” que sélo se pueden desempenar por
elig, sin embargo, la rehabilitacion de los pacientes va mds alld de cualquiera de estas funciones.
Para evitar que el trabajo se repita o que ocurran infromisiones cuando el personal actaa fuera de
su papel medular es necesario un método de coordinacion infegradory cohesivo.

Esta coordinacion tiene gque tender a que el trabajo de equipo sea un todo con cada paciente,
en particular, fiene que conseguir que la distribucion de tareas sea clara para cada profesional que
vaya a intervenir. Es necesario que el equipo tfolere las diferencias .de opinidn y las resuelva
mediante un plan ampliamente sustentado. Esto exige flexibilidad y capacidad de cambio.

Ademds el trabajo de rehabilitacién hard que el equipo encargado de ésta enfre en contacto
con personal gue tfrabdija en hospitales e instifuciones 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 gue tienda a cambiar las actitudes tradicionales de "custodia”
con los pacientes, haciendo hincapié activamente en que estos aumenten sus capacidades de
gjuste e independencias social.

Lo componen. todos los profesionales cualificados especificamente para desarrollar las
funciones y actividades propias de los programas de rehabilitacion para enfermos mentales y tiene
como dmbito de accién el Area de Salud.

Este equipo se coordina desde la Unidad de Rehabilitacion, siendo el coordinador de Ia misma
el responsable del funcionamiento de todos los profesionales de rehabilitacion del drea (equipo de
rehabilitacion).

3.3. Organizacion
a) En el Sistema Sanitario .

La Rehabilitacién se sitta en el nivel de actuacion especializada, como actividades especificas
sobre una determinada poblacién con unas caracteristica clinicas, familiares y sociales que

determina la enfermedad mental y estrechamente relacionadas con los centros de salud mentadl,
con la autonomia que se determine en éste y otros documentos.

- Los Unidades de Rehabilitacion recibben sus pacientes exclusivamente desde los Centros de
Salud Mental.
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- Se establecerdn tantas Unidades de Rehabilitacién por Area 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 Rehabilitaciéon lo hardn a través de las Comisiones de
Derivacion.

Estas comisiones estardn constituidas por profesionales del Centro de Salud Mental y de la
Unidad de Rehabllitacion,

Por parte de los Centros de Salud Mental formardn las comisiones el profesional responsable del
programa de psicdticos y el o los facultativos de referencia de los pacientes que se deriven a la
Unidad de Rehabilitacion.,

Por parte de la Unidad de Rehabilitacion estarén presentes en la Comision: el Coordinador de
la misma y el responsable técnico de los programas.

Pueden incorporarse a esta comision aqguellos profesionales cuya infervencion sea necesaria a
la vista de la informacién que sobre los pacientes se tiene antes de reunirse la comision.

Dicha informacion, 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 antelacion suficiente a las reuniones de
derivacion. '

En las reuniones de derivacion se decidird gué pacientes se incorporan a los dispositivos y
programas de rehabilitacion.

Se determinard vy justificard su derivacion a ofros recursos a aquelios pacientes que, tras Ia
evaluacion de admision, no entren a formar parte de los programas de rehabilitacion .

Estas reuniones se celebrardn de forma habitual una vez al mes con cada Centro de Salud
Mental.

OBSERVACIONES:
¢ El material utilizado para estas acciones de Derivacion/Recepcion, debe definirse
claramente en su contenido y funciones, con el fin de agilizar estas actividades.

* Sera definido por los profesionales del Centro de Salud Mental y Unidad de Rehabilitacion.
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2.- Evaluacion de pacientes:

Una vez que el paciente ha tenido acceso a los servicios de rehabilitacion se establecerd sobre
cada uno de ellos el Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIRE).

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

El Plan Individualizado de Rehabilitacion estd definido en este documento en cuanto a
contenido, metodologia y seguimiento y constituye el instrumento técnico basico de las Unidades
de Rehabilitacion.

El desarrollo del PIRE lleva implicito la inclusidn del paciente en los distinfos programas de los
servicios de rehabilitaciéon (ocupacional y laboral, ocio y tiempo libre, residencial, etc...).

En el Plan Individualizado se contempla la finalizacion de actividades de rehabilitacion sobre los
pacientes que hayan cumplido los objetivos marcados en el mismo y las actuaciones
consecuentes (alta, seguimiento por equipo de salud mental, seguimiento por equipo de
rehabilitacion...), )

c) Estructural

La estructura de los servicios de rehabilitacion la consideramos indispensable para gue estos
dispositivos y programas se desarrollen de forma organizada e infegrada en el resto de servicios de
salud mental.

La propuesta de estructura que esta comision aporta es la siguiente:.

Coordinador de |a URPA:
« Es el responsable del funcionamiento y coordinacidn de todos los disposifivos de
rehabilifacion del area.
* Depende directamente del Jefe de Departamento de Salud Mental.

Responsable de programgs:

» Es el responsable del funcionamiento del programa que dirige. Se deben contemplar en
principio cuatro coordinadores de programas. (Residencial, Laboral-ocupacional, Ocio-
tiempo libre-cultura, Técnicos especificos). Si bien, mientras se van desarrollando 1os
programas un profesional puede responsabilizarse del funcionamiento de mdés de uno.

» Dependerdn directamente del Coordinador de la Unidad de Rehabilitacion.

Responsable de dispositivos.

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

« Dependerd del Responsable del Programa en el que se integre el dispositivo en cuestion.
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El gjercicio de estas responsabilidades deberd estar avalado administrativamente con los niveles
y remuneracion economica que les corresponda.

2. Casantizacly programacion: organizacion v coordinacion de-las actividades de rehabilitacion del
Area.

lesreatizadas, incarporando las actividades de
aspara-el Area de Salud Mental.

sidnsaportando las propuestas. de

1.
sotransa

conforman las actividades de los

3. Informar aboosrdinadonde |

5:
6.
cagreine.
7 ERormarpariadedemendsidn deevaluanidnre]
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Tabla 4. Responsable de Dispositivos.

Garantizar la aplicacién de los programas y actividades que corresponda. a ese dispositivo.

4. Servir de canalizacién y portavoz de la participacion de los profesionales del dispositivo que dirija.

6.. Formar parte de la comision de evaluacién, representando al dispositivo que coordina.cuando el
coordinador del programa lo requiera.

3.4. Recursos

Los procesos de rehabilitacion en los enfermos mentfales cronicos deberdn contar con los
recursos humanos y materiales necesarios para desarroliar 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 cronicos.

La administracion sanitaria, en tanto es responsable de la rehabilitacion del enfermo cronico,
dispondrd de los cauces y las normativas necesarias para conseguir que esta participacion sea un
hecho y que repercuta de forma practica e inmediata en el proceso de rehabilitacion de estos
enfermaos.

3.5. Dispositivos

La aplicacidon de los programas de rehabilitacion se redlizard 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 rehabilitacidn comunitaria, se
tenderd a utilizar los dispositivos mdas normalizados posibles. Se buscardn todas las posibilidades de
utilizacion de recursos que estén funcionando en nuestra sociedad (educacion, trabajo, cultura,
deportes, cooperativismo, asociacionismo, ayudas econdmicas, efc...).

No obstante, la administracion publica en cualguiera de sus niveles, municipales, autondmico y
estatal y dentro de las mismas,d sus dmbitos sanitarios, sociales, laborales y culturales, garantizard la




DEFINICION DEL MODELO...

existencia y eguipamiento necesario de aquellos dispositivos que les corresponda (iIncluso a veces
de forma fransitoria entre tanto se puedan utilizar otros dispositivos de diferente financiacion):

- Centros de dia.

- Pisos protegidos.

- Residencias de estancia media y prolongada etc...

- Unidades de rehabilitacion.

3.6. Coordinacion

Los programas y actividades de rehabilitacion necesitan de una exhaustiva coordinacion dada
la cantfidad de recursos, profesionales e instituciones diferentes implicadas en este proceso de
actuacion sobre el enfermo mental crénico, siendo esencial para no duplicar programas,
actividades vy recursos de las diferenfes instituciones y rentabilizar al mdaximo los esfuerzos y las
inversiones en este campo.

Esta coordinacién descansard en una organizacion estructurada que articule los programas,
niveles de actuacién y competencias, optirnizando la inversion de recursos.

La administracion deberd formalizar al maximo los mecanismos de coordinaciéon a través de
convenios, acuerdos y otros recursos legales.

Tabla 5. Organos de Coordinacién.

2- Comision de Evaluacion y Seguimiento.

4. Comisién Regional de Rehabilitacion.

1.- Comision de Derivacion:
Ocupa el dmbito de coordinacion entre el Centfro de Salud Mental y los Servicios de
Rehabilitacion.

2.- Comision de Evaluacion y Seguimiento:
Ocupa el ambito de coordinaciéon interna entre los distintos programas y disposifivos de
la rehabilitacion. Su instrumento de coordinacion es el Plan individualizado de
Rehabilitacion.

s
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3.- Organos Directivos:

Asumen la responsabilidad de coordinar los programas y dispositivos que dirigen con
aquelios ofros programas o dispositivos ajenos a su direccidon. Debe tener un cardcter
fundamentaimente técnico y operativo. Debe existir desarrollo normativo legal que sustente
y a su vez controle las competencias de coordinacion de cada uno de |os niveles directivos.

4.- Comision Regional de Rehabilitacion:

Es el organo que tiene la mdaxima responsabilidad en la coordinacidon de actividades,
planes e inversiones que se destinen anualmente para la rehabilitacion de enfermos mentales
cronicos debiendo constituirse en la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales con el rango
legal gue le corresponda.

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

- Sanidad Autondmica y Central,

- Servicios Sociates.

- Trabajo y Seguridad Social.

- Municipiocs.

- Organizaciones No Gubernamentales.
- Cultura y Educacion,

- Jusficia.

- Fomento y Trabagjo.
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3. DEFINICION DEL MODELO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL
PARA ENFERMOS MENTALES CRONICOS

Definicién:

La Rehabilitacion Psicosocial consiste en dotar o potenciar las habilidades fisicas, emocionales,
intelectuales y sociales del enfermo mental cronico con el fin de que pueda vivir, aprender y
tfrabajar en la comunidad con el minimo apoyo de 1os profesionales.

3.1. Principios Basicos

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

Compete al equipo de rehabilitacion llevar a cabo la evaluacion, el diseno y ejecucion de
programas individualizados de infervencidon para cada uno de sus usuarios.

No se ofrecen en esta seccion actuaciones precisas ni protocolos especificos, por considerar
que estos deben ser elaborados por los profesionales tras una evaluacion rigurosa del sujeto y de
su enforno sociofamiliar, ateniéndose a los principios y objetivos aqui enunciados. Su funcién es la
de servir de guia para elaborar objetivos mas especificos y actividades que conformen el plan
individualizade de rehabilitacion.

Estos principios basicos son:

a) NORMALIZACION
b) CONTEXTUALIZACION
c) INDIVIDUALIZACION
d) CONTINUIDAD

e) COORDINACION

fy EVALUACION

a) NORMALIZACION:

Es el principio bdasico y general que deberd cumplir un Programa de Rehabilitacién
Psicosocial como soporte y direccién de todos los demds principios.

Consiste en la atencién al usuario que padezca alguna dificultad de cara a una
integracién en la comunidad, por los cauces comunes que eliminen los tratos diferenciadores
y procuren la permanencia y el contacto social habitual.

e
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4. POBLACION DESTINATARIA
4.1. Definicion

La poblacion destinataria estard constituida por aquellos individuos con enfermedad mental
grave, de 16 a 60 anos, en los que la evolucion de su enfermedad va unida a una escasa o nula
integracion socio-familiar y laboral que dificulta su propia autonomia.

Definimos como ENFERMEDAD MENTAL GRAVE, aquellos trastornos psiquiatricos de evolucion
habitualmente cronica y/o discapacitante, tales como esquizofrenias, trastornos maniaco-
depresivos y depresiones graves recurrentes, trastornos neurdticos graves y frastornos graves de

personalidad. Todos estos trastornos deberdn dificultar o impedir el desarrollo de las capacidades
funcionales del individuo en relacién a los niveles que especificaremos.

4.2. Descripcion

La poblacién la podemos clasificar en 5 grupos.

4.2.1. Pacientes con riesgo de cronicidad

Pacientes que presentan 1° manifestacion clinica de una patologia de cardcter grave con
menos de 6 meses de evolucidn y/o corta hospitalizaciéon en U. de Agudos.
- 1° brote psicético.
- Trastorno grave de conducta.
- Trastorno grave de persondiidad.
- Trastorno afectivo grave.

4.2.2. Nuevos cronicos

Personas jovenes que por su problemdtica psiquidtrica y social van cronificGndose,
presentando variados pero importantes déficits en su funcionamiento psicosocial. La
hospitalizacién cuando ha existido, ha sido de corta duracion.

4.2.3. Cronicos de larga evolucidon

Paclentes con muchos afos de evolucidn de la enfermedad. No institucionalizados, con
importantes déficits en su funcionamiento psicosocial.
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4.2.4. Cronicos desinstitucionalizados

Pacientes que fueron externalizados de Hospitales Psiquidtricos después de periodos mas
o menos largos de intfernamiento.

4.2.5. Cronicos institucionalizados

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

Los nuevos cronicos de larga estancia, caracterizados por periodos mds cortos de

institucionalizacién (1 a 5 anos) y con mayores posibilidades de reinsercion.

4.3. Niveles de Identificacion e Intervencion de Ia Poblacion Destinataria

Se redlizard una secuencia de las intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras de acuerdo a la
evolucién de los pacientes, con objeto de evitar la estigmatizacion del enfermo mental grave y su
cronificacion yatrégena.

4.3.1. 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 diagnodsticados en el Centfro de
Salud Mental o UnidadHospitalaria.

El fratamiento serd integral en el Centro de Salud Mental; llamamos integral al tratomiento
farmacoldgico, psicoterapedtico (preferentemente grupal) y psicosocial. Hasta cumplir criterios de
riesgo de cronicidad, definidos a continuacion en el nivel 2.

4.3.2. Segundo nivel - Pacientes en proceso de cronificacion

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

definido por reunir 3 criterios del area clinica mas tres de las otfras areas (A. Social, A. Individual y A.

Familiar).

Estos pacientes son objeto de programas individualizados y especificos de rehabilitacion que
serdn abordados desde los Centros de Salud Mental y las Unidad de Rehabilitacion.

e
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4.3.3.

Tabla 6: Perfil de cronicidad/incapacitacién:*

— Desempleo o incapacitacion laboral
~ Deterioro habitos sociales

- Rechazo por sumedio habitual
- Conducta inapropiada
— Ausencia de residencia

- Ausencia de familia
— Rechazo por parte de la familia y/o conflictividad familiar

- Ancianidad de los padres

— Desestructuracion familiar

— Ofras patologias graves en el nicleo familiar de convivencia

Tercer nivel - Pacientes cronicos

Estos pacientes han de reunir los siguientes criterios:

10

Asi mismo, estos pacientes serdn objeto de programas individualizados y especificos en
dispositivos de Rehabilitacion, C.S.M., dispositivos residenciales. Dentro de este nivel podemos

. Primer criterio: criterios clinicos (definidos en el nivel anterior).
20
30

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

Tercer criterio: Necesidad de soporte para sobrevivir de forma autdnoma. en su medio

habitual.

distinguir 4 grupos bien caracterizacos que serdn:

- El nuevo cronico.

- Elcrénico de larga evolucion no institucionalizado.
- El crénico-institucionalizado.

- El crénico desinstitucionalizado.

* Programa de Atencion a Pacientes Psicoticos del Area de Mdlaga.

e
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5. RECURSOS BASICOS PARA LA REHABILITACION PSICOSOCIAL
DE ENFERMOS MENTALES CRONICOS

5.1. Centro de Salud Mental

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

La funcidn prioritaria de los Centros de Salud Mental es la atencién integral al paciente psicotico
a lo largo de todo el proceso de su enfermedad. Para conseguir esto, hay que elaborar un
"Programa de Atencion Integral al Paciente Psicotico” que garantice los siguientes aspectos:

Confinuidad de cuidados.

Adhesion al centro.

Adhesion al fratamiento.

Establecer la figura del facultativo de referencia.

Asegurar la intervencion en crisis.

Establecer cauces de coordinacién con todos los dispositivos que inciden sobre el paciente
psicotico.,

=0 0000

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE PSICOTICO CRONICO

Debe ser un programa basico en los Centros de Salud Mental. En el diseno y puesta en marcha
de este programa se tendrd en cuenta las caracteristicas del drea y del equipo de salud mental
correspondiente.

Los. objetivos del programa son:

a. Conocer la magnitud y las caracteristicas de la poblacion afectada, realizando un censo de
pacientes psicoticos en el drea de referencia.

b. Prevenir la cronicidad, incidiendo sobre todo en la atencidén femprana a los jovenes
psicoticos.

c. Prevenir el deterioro furicional.

d. Evitar en la medida de los posible, hospitalizaciones y/o internamientos.

e. Prevenir la marginacion del paciente.

Para lograr estos objefivos el programa deberd reunir las siguientes caracteristicas:
a. Ser sistemdtico. c. Inferdisciplinario.
b. Secuencial. d. Profocolizado.

El Programa de Atencion Integral al Paciente Psicotico contard con actuaciones terapeuticas y
rehabilitadoras.
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Entre las terapéuticas son fundamentales:

La acogida y valoracion.

Asignacion del facultativo de referencia.

El abordaje psicofarmacoldgico (oral o clinica DEPOT).

Psicoterapia, preferentemente grupal.

Intervencioén social.,

Seguimiento y evaluacion continua.

Atenciéon domiciliaria,

Atencidn en crisis.

Psico-educacion.

Preevaluacion en pacientes candidatos a programas de rehabilitacion.
Coordinacién con otros dispositivos que parficipan en la atencidn a estos pacientes.

Entre las rehabilitadoras son fundamentales:

Autocuidados.

Adherencia g los tfratamientos.

- Infervencion en el area laborai.
Crientacion vocacional.

Actuacion scbre el entorno inmediato.
- Voluntariado.

OBSERVACIONES:

En las unidades de hospitalizacion breve aunque por definicion, se centran en el control y
seguimiento de Ios cuadros de agudizacién, pueden realizarse algunas actividades de
rehabilitacion orientadas a proporcionar a Ia familia y al paciente Ia informacion necesaria que

permita su implicacion activa en el tratamiento y Ia adhesion al Centro de Salud Mental tras el alta.

5.2. Unidad de Rehabilitacion Psicosocial de Area (URPA)
5.2.1. Definicion

La Unidad de Rehabilitacion Psicosocial de Area es un recurso especifico para el desarrollo de
actividades rehabilitadoras, cenfrado en la aftencidon a los enfermos mentales cronicos, cuyas
caracteristicas requieren un apoyo mMds especifico e individualizado en funcidn de sus
capacidades y teniendo en cuenta su adaptacion 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 le rehabilitacidon de los enfermos
mentales.
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5.2.2. Caracteristicas generales

La Unidad de Rehabilitacion, es el eje coordinador de los recursos rehabilitadores
sociocomunitarios. Desarrollard sus actividades a través de los siguienfes programas: Programas
técnicos, ocio y tiempo libre, laboral-ocupacional, de alternativas residenciales y de
desinstitucionalizacion (fransitorio). Asi mismo, desarrollard las actividades de gestion y coordinacion
para el funcionamiento de dichos recursos. Estard abierto a la creacion de nuevos programas si asi
lo requiriesen las necesidades cambiantes de la poblacién atendida. Este recurso deberd estar
inserto en la comunidad a la que va a atender,

5.2.3. Criterios de utilizacion: destinatarios
La via de entrada serd siempre a través del facultativo de referencia del Centro de Salud
Mental, efectudndose la derivacidn mediante los protocolos especificos correspondientes

(protocolo de derivacion, evaluacion previq, etc...) a través de la Comisién de Derivacion.

Los destinatarios serdn pacientes entre 16 y 60 anos, con enfermedad mental cronica grave, y/o
con dificuftades de integracion psicosocial.

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

El objetivo general desde el que parte la Unidad de Rehabilitacion 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 méaximo de autonomia en su medio familiar
y social.

5.2.5. Actividades

A) EVALUACION DEL USUARIO.

La evaluacion funcional de las capacidades y déficits conductuales de un individuo, es un
requisito previo para establecer las actuaciones psicosociales.
(V. Liberman, Rehabilitacion integral del enfermo mental cronico, ed. Martinez Roca.).

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

S
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Tabla 7. Caracteristicas de la Evaluacion.

d) Designar los tipos de ayudas profesionales necesarias, incluyendo a la familia, servicios, etc...

b) Area de autocuidados y actividades de la vida diaria.-
¢ Imagen
e Usos domésticos

e Compras
¢ Cuidados de la ropa
e Usos del dinero

e Transporte
s [Ltc..

d) Area de deteccién de actitudes y capacitacion laboral.-
¢ Si tiene formacion laboral
* Si tiene experiencia laboral
e Cuales son sus preferencias vocacionales
e [ic..
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f) Area de participacion social.-
¢ Frecuenta espectaculos
e Actividades de tiempo libre
¢ Actividades en dias festivos

h) Evaluacién cognitiva.-
Atencion
Memoria
Lenguaje
Funciones ejecutivas:
Motivacion
Juicio
Critica
Creatividad

B) DISENO DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION (PLR.E.).

Debe ser un plan efectivamente individualizado, que incluya una valoracion funcional de los

exigencias del entorno.
Debe contar con la participacion del paciente en las fases de evaluacion e intervencion.

"La rehabilifacion se hace con los usuarios, y no para los usuarios”.
"L os usuarios deben saber, qué estan haciendo y para qué lo hacen”.
(Mayoral, 1993).

El plan recogerd el propio curriculum de rehabilitacién del usuario.

- Deberd tener en cuenta la evaluaciéon del entorno ambiental y su modificacion, en la medida

de lo posible, incluyendo:

- Provisidon de recursos ambientales necesarios.

- Familia.
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- Reforzar o buscar soportes.
* Personas
¢ Servicios
- Seguimiento de la vida cotidiana (Plan de control y seguimiento).

- Evaluacién de las consecuencias observables y utilizacion de los resultados de la evaluacion.

C) ASIGNACION DE TUTOR.

Finalizada la fase de evaluacidon del paciente, y diseno del PIRE, se designard a uno de los
profesionales como tutor del paciente, que serd el responsable del seguimiento de acuerdo con
sus funciones definidas mdas adelante. Asi mismo, serd el que redlice las intervenciones individuales
que precise, bien por si mismo, o bien dlsencndo Y evo!uando este ‘npo de intervenciones junto con
otros tfrabajadores de I unidad

D) EJECUCION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION.

Se debe garantizarla ejecucion del Plan de actuaciones previsto para cada paciente en todos
los aspectos del misro.

E) PROGRAMAS ESPECIFICOS DE REHABILITACION.

- Son las que determinan la mayor parte de la actividad en la unidad.

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

« Ejercicios miotoricos.

« Habilidades sociales.

« Capacidades basicas.

» Aufocuidado.

« Integracién comunitaria.

» Automedicacion.

+ Afencion.alas familios.

* Grupos de relgjacion.

« Grupos de expresion no verpat.
¢« Grupos de expresion verbal.

« Psicoeducacion a usuarios.

+ Grupos de estimulacion en habilidades cognitivas.
e Efc...
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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, pudiendo usarse diversos recursos.

L

Recursos propios del circuito normalizado de educacion: Escuelas, Centros de FR Universidad
Popular. Educacion Compensatoria. Centros Culturales. Centro de la Mujer, Asociaciones de
Vecinos, efc...

Cursos de Formacion del INEM,

Programas de la C.E.E.

Oftros.

G) ACTIVIDADES SOBRE EL MEDIO SOCIO-FAMILIAR.

Informacion acerca de la problemidtica derivada de los frastormos mentales cronicos a la
comunidad en la que estd adscrita la Unidad de Rehabilitacion, promoviendo ademads la
participacion activa de asociaciones, entidades, efc... en este proceso de reinsercion,
Intfervencion Comunitaria: modificacion del entorno.

Apoyo y asesoramiento a las familias prormoviendo su particioacion en grupos de autoayudda
y ascciaciones. de.apoyo a esta poblacion.

H) ACTIVIDADES DE APOYO Y COORDINACION A EQUIPOS Y PROFESIONALES.

Apoyo a los equipos, en programas comunes con otros dispositivos (C.5Mue).).
Actividades de coordinacidn con organizaciones no gubernamentalessous desarollen
frabajos o activicades con enfermos mentales cronicos

Formaciéon continuada del personal de Rehabilitacion.

) ACTIVIDADES DE OCIO Y TIEMPO LIBRE.

Estimular la utilizacion de los recursos normalizados de ocio y tiempo libre.

J) ACTIVIDADES DE APOYO RESIDENCIAL.

Gestion de los dispositivos residenciales.
Coordinacién de las actividades desarrolladas en los dispositivos residenciales.
Evaluacion del funcionamiento de dichos dispositivos




RECURSOS BASICOS

K) ACTIVIDADES DE COORDINACION INTERNA DE LA URPA.

¢ Coordinacion efectiva entre los profesionales del equipo.

« Establecimiento un calendario de reuniones de coordinacion, fijando la duracion y secuencia
de las mismas.

* Facilitacion del trasvase continuo de informacion que permita regjustar las infervenciones a
las necesidades del paciente y del momento.

¢ Registro por escrito de las actividades que se redlizan en este apartado.

L) ACTIVIDADES DE EVALUACION.

* Evaluacion constante de los resultados en términos de:
a. Autonomia.
b. Mejora de calidad de vida.
c. Satisfaccion de los usuarios.
d. Eficacia y eficiencia de nuestros servicios.
e. Impacto de los servicios.
f. etfc.
« Sistematizacién de la evaluacion para facilitar su andlisis.
» Utilizacidn de un sistema de evaluacidon compatible con el sistema de informacion general
del Area de Salud Mental.

M) ACTIVIDADES OCUPACIONAL-LABORAL.

Taller de Observacion.
Taller de Laborterapia.

N) REGISTRO DE DATOS Y ESTADISTICA.

5.3. Unidad de Media Estancia

Esta dirigida a facilitar la transicion entre la hospitalizacion y la comunidad. (ver pagina 78)

5.4. Hospital de Dia

(Para pacientes jovenes y pacientes de "puertas giratorias”h. A desarrollar en el dmbito
hospitalario.
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6. PROGRAMAS

6.1. Programas Especificos de Rehabilitacion

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

Estos programas que definirernos mdés adelante constituyen el elemento técnico de las Unidades
de Rehabilifacion vy 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 podrdn aplicar programas técnicos de rehabilitacién para diferentes destinatarios
y con distintos profesionales en funcion de la necesidad.

Técnicamente, estos programas especificos de rehabilitacion estardn dirigidos por los psicodlogos
de las Unidades de Rehabilitacidn y serdn aplicados por aquellos profesionales que se determine
en el Plan Individualizado.

6.1.1. Objetivos

* Sobre el paciente:
» Recuperar habilidades perdidas por efecto de la enfermedad.
« Favorecer la integracion familiar del paciente.
« Estimular las relaciones sociales y el uso de recursos socioculfurales normalizados.

* Sobre Ia familia:
« Mejorar el nivel de informacién sobre la enfermedad mental que padece su familiar.

« Aumentar en la familia las capacidades de relacion con el paciente.

« Favorecer la resolucidén de problemas y el control emocional de la familia ante los
problemas de la enfermedad mental. '

» Estimular el asociacionismo.

* Sobre el entorno:
« Aumentar los niveles de tolerancia a la enfermedad mental.
« Favorecer el cambio de actitudes hacia la enfermedad mental.
« Estimular la participacion en programas de apoyo y de infegracién social del enfermo
mental crénico.
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6.1.2. Descripcion de programas

En la Unidad de Rehabilitacion Psicosocial de Area, una de las funciones principales del equipo
consistird en ocuparse del diseno, puesta en marcha y seguimiento del Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIRE). Serd responsabilidad del psicologo clinico profundizar en la evaluacion inicial,
supervisar o redlizar las infervenciones individuales necesarias, asesorar a la familia, supervisar el
progreso del paciente en los programas grupales, informar al equipo de los cambios en la
intervencidn provenientes de los cambios evolutivos y regresivos del paciente o de problemas
familiares y hacer el seguimiento fras el alta.

Los siguientes programas especificos se llevarn a cabo en la Unidad de Rehabilitacion
Comunitaria o en otros dispositivos donde esté indicado (preferentemente en grupo).

a- Ejercicios motoricos:

La finalidad es mejorar las capacidades motoras (moftricidad fina y gruesa, expresidn corporal...)
y crear hdbitos de ejercicio fisico. Siempre que sea posible se utilizardn recursos normalizados
(polideportivos, escuelas deportivas...).

b.- Ejercicios cognitivos:

La finalidad de este programa es la de potenciar la atencién, concentracion, memoria vy
habilidades cognitivas del enfermo mental cronico.

c.- Manejo de la medicacion:

Pretende aportar al paciente informacion sobre la medicaciéon gue estd 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 implantacion de los hdabitos saludables (mejora del sueno, la
alimentacion y los habitos de salud) de asec personal (higiene, vestido) y vivienda (cuidado de la
casa, cocing, prevencion 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.

A
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f.- Manejo de la ansiedad;

Programa destinado a preparar al sujeto para las situaciones que le generan 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.- Infegracion comunitaria:

Este programa persigue aumentar la competencia en el conocimiento y uso de recursos
comunitarios (medios de fransporte, teléfono, gestiones administrativas, actividades comunitarias
de ocio...). Se potenciard la realizacion de estos entrenamientos en el medio natural.

h.- Psicoeducacion / Entrenamiento en solucién de problemas:

1.- Psicoeducacion para familiares:

La participacion de la familia en la rehabilitacidn del enfermo mental cronico es

fundamental. Los objetivos de la psico-educacién podemos dividirlos en fres apartados:

a) Informacion a la familia sobre la enfermedad: medicacion, prevencion de crisis, fase
prodrémica. aspectos implicados en el desarrollo de la esquizofrenia, etc...

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

c) Promover la participacion de familiares tanto en las actividades del centro (en
programas, enfrenamientos, en situaciones naturales, ocio...) COMo en la comunidad y
asociaciones gue defiendan los derechos de 0s pacientes.

2.- Psicoeducacién para pacientes:

El modelo psicoeducativo de atencidn al paciente, proporciona una herramienta de
trabajo, ampliamente utiizada en el campo de la rehabilitacion de enfermos mentales
cronicos.

Tiene como objetivos generales los siguientes:

« Incluir al paciente como agente activo en su proceso terapéutico rehabilifador.

«  Proporcionar informaciéon af paciente acerca de su enfermedad, curso, evolucion,
prondstico, factores de proteccion, efc...

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

«  Mejorar las habilidades de autocuidados en el paciente en rehabilitacion.

i.- Infervencion familiar:

Se realizard en los casos en que sea necesario incidir sobre el funcionamiento de la propia
familia, independientemente de que acuda o no a la psicoeducacion. Por ejemplo, incidir
directamente sobre aspectos relacionados con la hostilidad, sobreproteccidn o criticismo.
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j.- Infervencion en el medio social:

La infervencidn en este medio la redlizaremos a fravés de Ila participacion en actividades
sociales como conferencias, mesas redondas; a fravés de estimular, mantener relaciones con los
lideres del barrio; a fravés de la creacion de agentes de salud; a través del estudio del medio vy su
intervenciéon en el mismo.

Algunos programas, seran aplicados en aguellos dispositivos mdas apropiados, por ejemplo
psicoeducacion en el Centro de Salud Mental, autocuidados en residencias o pisos protegidos.

k.- Intervencion terapéutica grupdl;

La psicoterapia de grupo serd un recurso de tratamiento especifico con el que la URPA contard
para implantarlo en aquellos espacios (talleres ocupacionales, pisos de fransicion, residencias de
corta estancia, centfro de dia) donde sea preciso que se utilice la expresion, facilitando el acceso
a la simbolizacion de las ansiedades psicoticas gue aislan al paciente dentro de un mundo
imaginario no compartido.

El encuadre de las sesiones grupales variard desde la psicoterapia de larga duracién en
aguellos espacios que asi lo permitan, hasta la disposicidn de una o varias sesiones de grupo
cuando los problemas planteados asi lo precisen.

6.1.3. Plan Individualizado de Rehabilitacion - PIRE
Definicion y caracteristicas:

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

* Se considera la guia o referencia permanente desde la que se facilifa la forma de decisiones
durante el proceso de rehabilitacion de un paciente.

* Se constifuye como un documento (de actuacion), elaborado con los resultados obfenidos
tras el proceso de evolucion.

*» Lo elabora el equipo que regiiza la evaluacion. Stendo responsable de esta elaboracion,
seguimiento y coordinacion el psicélogo clinico de laURPA.

* Lo ejecutan todos aquellos profesionales que se especifigue en el Plan a fravés de los
programas y dispositivos de rehabilitacion disponibles.
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Se elaboran con aquellos documentos o protocolos necesarios para facilitar la ejecucion vy
seguimiento del PIRE.
ej. Hoja resumen de evaluacion.
Hojas de objetivos + actividades.
Hojas de registro de actividad.
Hoja de Evaluacion.

El Coordinador de la URPA serd el responsable de la elaboracidn de estos documentos y ofros
que sean necesarios para el desarrollo del PIRE y ofros programas técnicos.

Componentes del Plan Individualizado de Rehabilitacion PIRE

o) Evaluacion,

b) Objetivos.

c) Propuestas de Intervencion.

d) Evaluaciéon Continuada-Seguirmiento-Prondstico.
e) Alta.

f)  Tutor

Consiste en el esfudio detallado del paciente y su enforno proximo de una manera
sistematizada incluyendo las siguientes dreas desarrolladas posteriormente en el PIRE.

1.- Necesidad de asistencia a programas especificos de rehabilitacion, valorando:
Situaicidén clinica actual,
Nivel de deterioro cognitivo.
Nivel de deterioro social/habilidades sociales.
Adherencia al fratomiento.
Factores de riesgo.

2 - Situacion socio-econdmica y residencial:
Datos econdmicos.
Datos residenciales.

3.- Actividades de la vida cotidiana y autocuidados:
Autonomia econdmica.
Autonomia domeéstica.
Autonomia en el entorno comunitario.
Higiene y salud.

4.- Orientacion y habilidades ocupacionales:
Orientacion ocupacional.
Nivel de formacion.,
Orientaciones de formacion.,




PROGRAMAS

5.- Convivencia familiar;
Relaciones familiares y de pareja.
Personas que conviven.
Red social.

6.- Ocupacién del tiempo libre y actividad social:
Orientacion de ocio y tiempo libre.

* Pronéstico:

/ Se debe intentar un acercamiento prondstico tras el estudio de evaluacién que ayuda o\
definir el &rea de actuacién, asi como a priorizar objetivos y acciones.

Hay factores prondsticos establecidos que debemos tener en cuenta de manera
orientativa y que nunca podrifan ser usados como criterios de alta.

Deben anotarse en el resumen del estudio de evaluacién como cuestiones previas que
Kpueden dificuttar el proceso de rehabilitacioén. /

) Objetivos:

Un objetivo es el resulfado que se pretende alcanzar a través de una intervencion disenada
para ese fin, 0 lo gue es lo mismo o gue esperamos conseguir de una persona en la rehabilitacion.

Eiemplo:

Vivir de forma integrada y adaptada en la comunidad.
Que el usuario tome la medicacidén segun prescripcién médica.

Para que un objefivo se considere como objetivo de rehabilitacidn ha de cumplir tres
condiciones;

1) Se formulard referido a lo que hemos definido como drea vital del paciente.

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

3) Serdn siempre formuladas como objetivos generales y no como especificos.

C) Propuestas de intervencion:

- Las infervenciones estardn claramente definidas y sefaladas en el PIRE siempre dentro de
alguno de los objetivos.

S (
62




PROGRAMAS

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

d) Alta:

Se decide tras las evaluaciones de los objetivos propuestos y en general fras la evaluacion del
PIRE actualizado, es decir, fras los cambios que haya sufrido en su desarrollo. El alta podrd
efectuarse en programas especificos, nunca en rehabilitacion.

El alta estard basada y argumentada en las diferenfes evaluaciones realizadas sobre un
paciente. No serd un suceso brusco y espontdneo ni coyuntural. Se producird de forma natural
como resulfado de un frabgjo individualizado flexible, sistematizado que cumplird los objetivos
mMmarcados.

No deben existir criterios de alta generalizados y estandarizados, sino que el alta estard siempre
supeditada a la consecucion de los objetivos marcadoes en el PIRE. El cambio de objetivos nunca
serd para ajustar las acciones y provocar las altas, sino que se hardn con el razonamiento, técnico
y critico necesarios para justificar el cambio.

Es la persona de referencia que debe tener todo paciente que esté en proceso de
rehabilitacién, y entre sus funciones tiene:

- Coordinar todas las actividades que se programen sobre el paciente.

— Facilitar a este la informaciéon y el movimiento por los dispositivos y prograomas gue
intervengan en su rehabilitacion.

- Comunicar a los profesionales que intervengan en la rehabilitacion las situaciones,
necesidades y acontecimientos importantes que sucedan al paciente y que puedan influir
en su rehabilitacion.

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

- Coordinar el proceso de alta. ’

— Bl tutor canalizard@ y resumird los informes de evaluacion y los presentard a la Comisidon de
Evaluacion donde se determinardn los cambios en el Plan, el alta, el seguimiento...

Nombramiento:

Serda designado al disefiar el Plan de Rehabllitacion entre los profesionales que infervengan en
el mismo procurando que esté lo mdas cercano posible al programa o dispositivo que
fundamentalmente intervenga en la rehabilitacion. Estos profesionales deberdn tener una
cudlificacion minima de una diplomatura universitaria.




PROGRAMAS

Este proceso incluye:

a) Adiestramiento técnico competente.

b Adiestramiento en habilidades de adaptacion laboral.

c) Ayuda en la solucidon de los problemas y cuestiones cofidianas que surgen durante el
programa de adiestramiento.

Cuarta fase:
Empleo protegido. Los pacienfes pueden experimentar situaciones laborales simuladas en un
entorno terapéutico, gue se define por:

a) Disminucion de las presiones laborales diarias.
b) Reduccidon de la jornada laboral.,

c) Simplificacion de las tareas.

d) Ambiente de tfrabagjo estructurado y protegido.

Quinta fase:

Empleo de transicion, Desarrollo del tfrabajo en ambiente real, en industria o servicios, bagjo 1a
supervision y apoyo de un profesional de la rehabilitacion. Para llegar a esta fase del programa de
R.O.L. han de establecerse convenios con las empresas de la comunidad.,

Sexta fase:

Obtencidon de trabgjo. Representa para el paciente el enfrar en el mercado de empleo
competitivo. El programa de R.O.L. fendrd que orientar al paciente hacia las agencias proveedoras
de empleo, publicas o privadas o hacia formas de trabajo autdnomas en régimen de cooperativas
y la busqueda de empleos nuevos, capacitndolos para una foma de responsabilidades en el
mismo con apoyo del personal de Rehabilitacion (ciuk laboral).

Séptima fase:

Mantenimiento del empleo. en esta fase el programa de R.O.L. prestard apoyo para que pueda
afrontar los factores estresantes derivados de su nueva situacion laborat.
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6.2.4. Dispositivos del Programa Laboral-Ocupacional
Taller de observacion:
Definicion:
Dispositivo dependiente de la Unidad de Rehabilitacion para poder valorar las habilidades

ocupacionales y laborales, su adaptacion e integracion.

Caracteristicas generales.

A fravés 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 intereses. Teniendo en cuenta su
contexto, nos va a facilitar el disefo 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:

a) Habilidad para desarrollar una actividad.

b) Constancia en la actividad.

c) Iniciativas e infroduccion de pautas creativas.

d) Actitud del usuario ante la actividad

e) Actitud del usuario ante el producto y ante la reaccién del enforno

f)  Actitud del usuario ante los companeros y los ferapeutas

g) Posibles consecuencias (bien de los rasgos psicopatologicos, bien de los efectos adversos de
la medicacién), que inferactian con la actividad o con el entorno (sea o0 no éste
normalizado).

Objetivos vy funciones;

Serdin objetivos generales del dispositivo los de:

1. Esfablecer una relacién de confianza con el usuario.

2. Valorar la actitud, las capacidades, los infereses, la interaccion con su contexto (en este
tipo de d@req), etc..., ateniéndose a los protocolos que se deferminen.

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

Para su éptimo funcionamiento conviene que esté ubicado en los locales de la Unidad de
Rehabilitacién a cargo del personal del Programa de Rehabilitacion Ocupacional y Laboral o del
Personal de Apoyo que se estime necesario. En él se realizardn las fases primera y segunda del
programa de rehabillitaciéon: Evaluacion de las Habilidades Ocupacionales y Laborales y
Adaptacion al Trabagjo.

W
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Centro de Dia:
Definicion:

Se frata de un dispositivo terapéutico, dependiente de la URPA al que tendrdn acceso aquellos
pacientes que fras ser valorados en el taller de observacidn muestren un perfil de discapacidad
qgue dificulte mucho o impida su inclusidon en otras 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 terapéutico equilibrado vy
enriguecedor en el que se trabajen, no sélo sus discapacidades operativas y funcionales, sino
también elementos de relacion en base a lo que pueda ser mds Util para ellos dentro de los diversos
enfoques terapéuticos que manejamaos.

Actividades:
El Centro desarroliard las siguientes actividades:
- Acftividades de terapia ocupacionat.
- Actividades fendentes a mantener las capacidades bdsicas de sus usuarios, fanto fisicas
como psicolodgicas, evitando el deterioro que su larga enfermedad pueda producirles.
- Actividades en relacion 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: Psiquiatra y/o Psicologo, Enfermero, Trabajador Social,
Monitores, Auxiliares, y su nimero dependerd del n® de pacientes.

En todos los casos, deberd contar con asistencia psiquidirica que garantice la atencion
farmacoldgica de los usuarios, dentro de la férmula que se habilite por el programa en relacion con
otros dispositivos.

El Centro de Dia funcionard ininterrumpidamente desde las 9@ de la manana a las 6 de la tarde,
por lo que los horarios del personal se supeditardn a esta jornada.
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Taller de laborterapia
Taller ocupacional / Protegido:

Dispositivo centrado en el fratamiento rehabilitador, a fravés de la actividad normal o corporal
sobre unos medios concretos (pldstico-artisticos, reciclables, elementos de uso como alfombras,
costura, calzado, decoracion, etc...) sin fines propiamente productivos.

Caracteristicas generales:

Es un dispositivo localizado bdsicamente en un espacio, el taller, donde los usuarios, a fravés de
la actividad propuesta, (mds o menos dirigida), encuentran una forma de ocupar el tiempo en algo
que elaboran por si mismos, un espacio donde poder relacionarse, compartir y parficipar
conjuntfamente en una tarea comun; encuentran un contexto donde poder ir asumiendo una
estructuracion del tiempo diario mdés normalizadora; y en un momento dado los capacita a poder
asumir una tarea mas comprometida en el marco de la laborterapia, y en su caso del empleo
profegido o libre. Independientemente del valor afadido a nivel psicoterapéutico, individual y
grupal del propio acto derivado de la dindmica de cada sesion de taller ocupacional.

Criterios de utilizacién:

Estard dirigido a agquellos pacientes del circuito rehabilitador, que por sus caracteristicas, y tras
haber pasado por el taller de observacidn, no pueden incorporarse a los falleres protegidos ni por
supuesto a las fases ulteriores de la Rehabilitacion Ocupacional Laboral, quedando
fransitoriomente fratados en la segunda fase de dicho plan.

Este dispositivo esta disenado para el desarrollo de las fases 3 y 4: Adiestramiento en Habilidades
Laborales y Empleo Protegido. Los pacientes llegar@n a estos recursos derivados desde el Taller de
Observacion y el Centro de Dia.

1. Participar desde el entorno ocupacional en la consecucion de las directrices en la esfrategia
ferapéutica.
2. Preparar al usuario en la adquisicion de habilidades pre-ocupacionales como:
» Qrientacién alopsiguica y puntuclidad.
* Manejo de medios.
» Favorecer la inferaccién con ofros usuarios.
* Favorecer el frabajo en grupo.
» Facilitar a los usuarios la capacidad de poder asumir tareas mas comprometidas.
e Aumentar la autoestima con respecto a las producciones individuales y grupales.
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3. Favorecer la estructuracion de la actividad diaria del usuario de una manera mas
normgclizadora.

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

5. Utilizar la actividad ocupacional como puente hacia ofras actividades mdas normalizadas en
las fases 3/4 de la ROL.

1. Desarrollo del programa ocupacional a nivel individual y grupal.

2. Coordinacion con el resto de dispositivos rehabilitadores.

3. Evaluacion continuada del usuario, del proceso terapéutico y del propio dispositivo
rehabilitador como tal.

Para el resto de las fases (5%-7% Empleo de Transicion, Obtencidn de Trabagjo y Mantenimiento del
Empleo) se utilizardn todos los recursos, sin excepcidn del mercado laboral, teniendo en cuenta la
posibilidad de que los pacientes se agrupen en cooperafivas de servicios y ofras gque pudieran
revertir en el aprovisionamiento de necesidades de la propia red.

6.3. Programa de Ocio y Tiempo Libre

Entendemos por fiempo libre aquel que discurre fuera del horario laboral (sea cual sea la
duracién de éste), y actividades de ocio son aquelias gue llevan ese tiempo y que estan orientadas
a la safisfaccion y el disfrute personal justificGndose en si mismas.

Cualguier Programa de Rehabilitacion de Ocio y Tiempo Libre se orientard al uso de los
dispositivos comunitarios normalizados, cualguiera gue sea el cardcter de ese ocio:
- Recredativo.
- Formativo.
- Cultural,
- Deportivo.
- Naturaleza, Medio Ambiente.,

En estas actividades primard la disposicidon y preferencias de cada usuario para la ocupacion

de su tiempo libre, y estard dirigido a todos los usuarios de la Red de Salud Mental, estén © no
integrados en el Programa de Rehabllitacion.

Equipo v Dispositivos:

Esta formado por el mismo personal del R.O.L. y apoyado bdsicamente en personal voluntario,
de asociaciones de familiares y de enfermos, siendo su funcidn pricritaria el facilitar informaciéon
sobre ofertas y estimulo para que los usuarios hagan uso de esas ofertas.
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No se dispondra de ningun dispositivo especifico de la red sanitaria para el ocio y tiempo libre,
siendo la dindmica asociativa la que podrd generar dispositivos propios en el marco institucional de
las asociaciones de familiares y enfermos, en su caso o en el marco comunitario.

Se esfructurard en 3 grandes bloques:
- Vacaciones.
- Fines de semana.
- Qcio tarde-noche.

Contemplando en cada blogue los aspectos antes senalados de:
- Aspectos formativos.
- Recreativos.
- Culturales.
- Deportivos.
- Naturaleza y Medio Ambiente.

El programa deberd contemplar los objetivos siguientes:

1. Informacién a los usuarios

2. Estimular el uso de los recursos y actividades de ocio

3. Gestionar y facilitar el acceso de los pacientes a la utilizacion de los recursos de ocio y
fiempo 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.

6.4. Programas de Alternativas Residenciales

Las alternativas residenciales son el conjunto de actividades y recursos que tienen como
finalidad fundamental el cubrir las necesidades residenciales de los pacientes, proporciondndoles
el grado y tipo de apoyo que precisen en cada fase evolutiva de su proceso.

La necesidad de superar el hospital psiquidtrico como Unica residencia posible para los
enfermos mentales cronicos, que necesiten apoyo residencial y la necesidad de posibilitar la
reinserciéon y/o integracion social de las personas con enfermedades mentales cronicas,
(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 progroma que ofrezca
una gama de alternativas residenciales en funcion de las posibilidades de adaptacion y
autonomia de cada paciente en particular, que aporte ademds 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 actuardn como
agentes de cambio inferactivo en la reinsercion social.
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Facilitar residencia a los enfermos mentales crdnicos en el medio comunitario.
2. Proporcionar alternativas residenciales adecuadas a las caracteristicas del paciente y de su
momento evolutivo.,

3. Adecuar los apoyos residenciales a las caracteristicas contextuales.
4. Estimular el mayor grado de aufonomia posible en la gestion y mantenimiento de sus
necesidades residenciales.
Actividades:

- Apoyo de la estructura familiar como soporte bdasico natural para gue mantenga vy, en su
Caso, reintegre al paciente.

- Gestidn de su inclusidn en familias constituidas gjenas al paciente que sustituirian a la familia
natural, proporcionandoles 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, proporcionando el apoyo necesario.

- Establecimiento de ios recursos residenciales de tfitularidad publica insertos en Ia comunidad
en los que se proporciona diferentes niveles de atencién: pisos de fransicion, pisos asistidos,
unidades residenciales de rehabilitacion,

Todas estas actividades se realizardin en permanente coordinacidon entfre las Administraciones e
Instituciones que fienen correspensabilidad en los femas de mantenimiento residencial.

Dispositivos Residenciales:

a) Familia propia:

Recurso residencial por excelencia, ndcleo bdsico de soporte residencial que a través de los
padres propios, hermanos u ofros familiares, acogen al paciente.,

La familia propia, es el principal soporte socioafectivo del paciente, desde donde sale y hacia
donde puede 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) mds operativo y mdas adaptado a las necesidades
del paciente, independientemente de su indudable valor como instrumento rehabilifador y punto
de partida hacia una vivencia normalizadora.
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Criterios de ufilizacion - Destinatarios:

Pacientes inserfos en el circuito rehabilifador, con un soporte familiar suscepticle de poder
reintegrar y acoger a dicho usuario.

Objetivos v funciones:

Los objetivos y funciones de la familia propia como dispositivo residencial, serdn las inherenfes a
cualquier unidad familiar en los aspectos residenciales, con el valor anadido de la pertenencia
afectiva, de la conciencia de espacio fisico y emocional propio, y de los valores normalizadores de
la dindmica consecuente a ser y formar parte activa de la familia. Por supuesto, todo esto
acompanado 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 rehabilifadora (entrevista a familiares, psicoeducacion, programas de seguimiento y
apoyo familiar).

b) Familia sustituta:
Dispositivo residencial constituido por un nucleo familiar cjeno 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, teniendo que cumplir los siguientes criterios:

—

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

Que dispongan de la suficiente capacidad fisica y emocional

Que presenten una estabilidad psicoafectiva personal

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

oA~ w

Criterios de utilizacion - Destingatarios:

Pacientes insertos en el circuito rehabilitador con un deficiente o inexistente soporte familiar, con
pocas posibilidades de reintegrarse a su nucleo familiar por problemas adaptativos, o como pauta
terapéutica consecuente al proceso terapéutico.
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Objetivos v funciones:

1.- Objetivos:

Reinsertar al usuario en un medio lo mas normalizado posible.
Prestar apoyo residencial y afectivo.

2.- Funciones del equipo de rehabilitacion para con la familia sustituta:

L

Apoyo econdbmico.

Apoyo psicosocial.

Preevaluacion del usuario y del medio donde se va a insertar.
Supervision y seguimiento durante todo el fratamiento.

Educaciéon previa al acogimiento del usuario y del medio acogedor.

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

¢) Viviendas Propias:

Recurso residencial gue los propios pacientes aportan, bien porgue vivan solos o porque hayan
constituido su propia familia, y su objetivo primordial serd el apoyar la permanencia del paciente
en esfe recurso, siempre que exista:

- Funciones del equipo:

Atencién domiciliaria.

Programas de habilidades sociales, independientes de los que puedan seguir en otros
dispositivos.

Utilizacion de voluntariado.

Coordinacioén otros servicios.

Trabagjo en el entorno inmediato.

d) Pensiones supervisadas:

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

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

B

Buena autonomia.

Carencia de apoyo familiar.

No conflictividad en la convivencia.
Alto nivel de independencia.

Falta de adaptacion a pisos protegidos.
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Su cbjetive principal serd adaptar a los pacientes, a fravés del proceso de rehabilitacion, a ofros
recursos residenciales.

Los pacientes insertos en este dispositivo, contardn con un Plan de Rehabilitacion a realizar en
los dispositivos de la Red de Rehabilitacion.
- Funciones del equipo:
* Previa a la inclusidn del paciente, se hard una sensibilizacidon y motivacion de los
encargados de la pension.
* Supervision y apoyo periédico desde la URPA.
El tiempo de estancia serd variable y siempre a través de un conifrato con el usuario de este
servicio. Se tfenderd en todo casc a contemplarlo como un recurso fransitorio.
e) Piso terapéutico
Es un dispositivo terapéutico vy residencial de caracter temporal (mdéx. 6 meses), que se concibe

como un taller de aprendizaje centrado en actividades de autocuidado de la vida diaria y de
convivencia social.

Sus objetivos son:;

- Ensefar al paciente el manejo de las habilidades sociales y familiares.

- Preparar al paciente para incorporarlo a medios sociales no institucionales.

- Aumentar la autonomia personal, tanto en el planc material como en el’humano.

- Mantener al paciente dentro del medio social para evitar el desgjuste que supone |a
segregacion.

- Establecer relaciones significativas con la comunidad.

¢ Programa de autocuidados.

* Programa de actividades de la vida diaria.

* Programa de colaboracion familiar.

« Programa de seguimiento y evolucién de los objetivos y planes individualizados (futorias).
« Programas de grupos ferapéuticos.
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Destingtarios;

» Enfermos mentales cronicos con alta conflictividad familiar y/o social, susceptibles de que se
pueda efectuar cambios a corto/medio plazo.
» Enfermos mentales cronicos con importantes déficits a nivel social.

El N° de pacientes por piso terapéutico serd de un maximo de seis, del mismo sexo, siendo el
tiempo de estancia aproximado de 6 meses.

- Personal técnico preciso para llevar a cabo los programas terapeuticos mencionados.

- Auxiliares de clinica en nimero suficiente para cubrir turnos de supervision de doce horas
contfinuadas.

- Apoyo del voluntariado.

Derivacion:

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

Este recurso podria ser utilizado por pacientes de otras dreas que carezcan del mismo.
f) Pisos protegidos

Son pisos normalizados, insertos en la comunidad, que permiten una vida autbnoma en régimen
de convivencia con un apoyo y supervision minima, para aquellos enfermos mentales de larga
evolucion. Con cardcter temporal o como alternativas estables de vivienda.

El piso ha de constituirse como familia sustituta fanto para aquellas personas que carecen de

familia, como para ias que teniéndolas no pueden retornar a ellas, bien por el largo tiempo de
hospitalizacion o bien por la patologia relacional.

Obietivos:

—_—

Crear o reforzar los lazos afectivos.

2. Incrementar la cohesidon del grupo el apoyo mutuo y la solidaridad a través de la
convivencia.

Aumentar la autonomia personal,

Mantener al paciente dentro del medio social para evitar el descgjuste que supone la
segregacion.

Establecer relaciones significativas con la comunidad.

Constituir el piso como una matriz de identidad y pertenencia.
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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:

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

El tiempo de estancia serd variable y su capacidad podrd oscilar sobre unos seis pacientes, del
Mismo sexo, en cada piso.

Se constituirdn aquelias modalidades de pisos acordes con las necesidades detectadas
(homogéneos o heterogéneos, autofinanciados o parcialmente financiados por la administracion,
mujeres y hombres, efc...).

La constitucion de un piso requiere:

* Elaboracién de criterios de seleccion.

* Seleccion de un grupoe de personas ¢ la que va destinado.

e Definicion del equipo de seguimiento y de apoyo.

» Establecimiento y clasificacion de los aspectos practicos y financieros que aporten una
referencia clara de relaciéon tanfo interna como externa.

g) Unidades residenciales

Son agquellos dispositivos que prestan atencién y supervision continuada durante 24 horas y se
caracterizan porque en ellos son prioritarias las actividades rehabilitadoras a través de la
coordinacion con la URPA correspondiente, la cual desarrollard actividades que posibiliten la
mejora de la autonomia personal y social de los residentes y que propicie su progresiva insercion
comunitaria.

Este dispositivo estard dirigido a aquellas personas con problemas psiquicos cronicos gue han
agotado las posibilidades de acceder a otros dispositivos con menor control terapéutico.

La unidades de rehabilitacidon 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.
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Pasamos a definir las unidades residenciales de rehabilitaciéon segun las estancias:

1- Estancias cortas v fransitorias (Media estancia)

Se dirigen a facilitar la fransicién entre la hospitalizacion y la comunidad, y sus objetivos son:

» Facilitar la transicion entre la hospitalizacion y la comunidad.

» Preparar a los pacientes para opciones de vida y/o residencias mds autdbnomas e
independientes.

+ Facilitar y propiciar la reinsercion social.

» Propiciar la adquisiciéon de habilidades necesarias para una vida mds auténoma.

Actividades:

Cada usuario desarrollard todas las actividades rehabilitadoras a través de un plan
individualizado de rehabilitaciéon en el gue se incluirdn:

+ Enfrenamientos en actividades sociales.

* Aufocuidado.

* Actividades de la vida diaria.

« Actividades terapéuticas: grupos terapéuticos y psicoterapia individual, fratamiento
farmacoldgica, enfermeria basica y medicina general.

Criterios de inclusion:

Se admitirdn pacientes graves y cronicos detectados en los Centros de Salud Mental con un alfo
grado de patologia socio-familiar y comunitaria (heteroagresividad, conductas desorganizadas,
deficiente adhesidn al tratamiento y/o al centro), con posibilidades a corto 6 medio plazo de ser
derivados a ofros recursos.

Tiempo de estancia:

Variable desde un mes hasta un ano.

Se reservard el 10% de sus camas para estancias cortas entre un fin de semana y un mes con el
propdsito 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 ofras situaciones transitorias que pudieran aparecer.

Estas camas podrén ser utilizadas por pacientes de otras dreas que carezcan de este recurso y
gue contfemplen la misma indicacion.
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Caracteristicas de las residencias de corta estancia:

Se estima en un ndmero total de entre 50-70 camas para toda la Region. Su régimen de enfrada
y salida de pacientes estard determinado por criterios estrictamente clinicos y deberd definirse
expresamente en el programa correspondiente.

Personal técnico:
Para un total de 50 camas, proponemos la siguiente plantilla de técnicos:

- 16 auxiliares de clinica.

-6 ATS./D.UE.

- 2 terapeutas ocupacionales.
- 1 frabagjador social.

- 1 psicdlogo.

- 2 psiquiatras.

2.- Estancias prolongadas

Dispositivo residencial dirigido a evitar situaciones de abandono y/o marginacion social, siendo
sus principales objetivos:

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

Se prestard atencidn integral, vivienda, comida, aspectos sociales, organizacion de ocio y
tiempo libre, actividades de enfermeria bdsica, atencion médica, apoyo psicoldgico, psiquidtrico o
rehabilitador, terapia ocupacional, fisioterapia, podologia, etc, entre otras.

Se elaborard una ficha técnica y funcional con datos, sociodemogrdficos, personales, familiares,
econdmicos, seguro sanitario, situacion legal.

Criterio de inclusion:
Ofrecen residencia y asistencia a personas dependientes no validas, con gran deterioro e

incapacidad psiquica y orgdnica, con antecedentes de enfermedad psiquica y que no son
susceptibles de actividades rehabilitadoras y reinserfadoras normalizadas.
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Tiempo de estancia:

Estancias de larga duracion (de un ano en adelante). El limite de edad de los pacientes en estas
unidades residenciales estard en los 60 anos.

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 Regidn, es aconsejable residencias de 40 a 50 camas que puedan
recoger las necesidades de un Area de Salud.

Se debe intentar ubicarlas en entornos adecuados de facil accesibilidad y con los recursos
necesarios para el fipo de pacientes al que van destinadas (ausencia de barreras arquitectdnicas,
dreas recreativas, dreas de apoyo social, dreas de descanso...).

Personal:

Para cada una de estas residencias de larga estancia con 40 a 50 camas proponemos la
siguiente plantilla técnica:

- 12 auxiliares de clinica.
-5AT1S./D.UE.

- 3 monitores.

- 1 fisioterapeuta.

OBSERVACIONES:
e La asistencia psiguistrica estard garantizada las 24 horas del dia para todo el programa
residencial..
e Un psicélogo clinico paca cubrir todas Ias necesidades del programa residencial.
o Laasistencia médicn general se realizara a través de lIa coberiura del sistema sanitario.
o FI Trabajador Social cubrivd iodo el programa residencial,
e Un_administrador y personal administrativo necesario para todos los programas

resideniciales.
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6.5. Programa de Atencion a la Poblacion Institucionalizada

La justificacion al sefialamiento especifico de esfe programa se debe a la necesidad expresada
por esta comision de garantizar que estos pacientes que recogieron los primeros trabajos de
desinstitucionalizacion que se realizaron el Hospital Psiquidtrico durante los anos 83 al 86 y que
culminaron tras un exhaustivo estudio que recoge la Dra. SGnchez Alvarez-Castellanos en su "Andlisis
Descriptivo de la Poblacién Institucionalizada del Hospital Psiquidtrico Roman Alberca” del ano
1987,con la desinstitucionalizacidén 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 cred la Residencia Luis Valenciano que recogid unos 400 pacientes transferidos
a la competencia de los Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma.

Después de estos trabajos, el desarrollo de la desinstitucionalizacion no se ha mantenido como
principio permanente en ambas instituciones (Sanidad y Servicios Sociales) seguramente porque la
falta de desarrollo de dispositivos comunitarios adecuados vy la falta de inversibn econdmica
especificas para este fin, no lo haya permitido... Es pues necesario en estos momentos no solo
recordar los trabajos realizados, sino retomar la situacion y la iniciativa desinstitucionalizadora ante
la perspectiva de desarrollo de una Red Comunitaria de Rehabilitacion de cuyo origen forma parte
importante este documento.

Actualmente esta poblacién estd dividida entre subagudos vy la Residencia Luis Valenciano. Estas
Instituciones estan 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 gue se hace necesario und
accién conjunta que reordene la poblacion en ellos ingresada vy la incorpore a programas de
rehabilitaciéon o atencion diferenciada, de manera que se supere la macroinstitucion en cuyo
concepto se produce una "aglomeracion” de pacientes que dificulta cualguier proceso
diferenciador y de acercamiento a la comunidad.

Definicion

Este programa lo constituyen aquellas actividades llevadas a cabd por el Equipo de la 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 poblacidon
internada en estos dispositivos.

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

2. Facilitar, tras su estudio, la posibilidad de aplicar actividades de rehabilitacion en cualquiera
de sus niveles.

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

4. Continuar gestionando alternativas residenciales para aquellos pacientes en que sed posible.
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Actividades

Las actividades que se realicen deberdn integrarse en programas y responderdn a objetivos
concretos 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
Rehabilitacion.

El programa que contenga estas actividades, serd elaborado y puesto en marcha por Ia
URPA vy el personal implicado del Hospital Panummco y de lo Remdenmo Luis Valenciano,
como una de sus prioridades mds 1mporfcm‘es

Debe infentar conseguir la mcorpo' Jcion de los “‘?uqies dlSpOSlTlvos residenciales a los
principios de la Salud Mental Comunitaria de. formo que se supere laconcepcion institucional
gislada que fodavia subsiste como recurse: de atencion de la enfermedad mental cronica.

Este programa tendrd una duraciéon concreta y finalizard con la consecucion de los objetivos:

1.

2.

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

Conseguir la vinculacion funcional y esfructural de estos dispositivos a los Servicios de
Rehobili’rooién"decodo Arec:.-

- Una vez consegwdos estos objeﬂvos este programa desaparecerd. como Tol y los pacientes
sobre los que se ha actuado quedardn incluidos en aguellos Programas de Rehabilitacion
donde se hoyon transferido con las mismas condiciones que el resto de los pacientes de los
programas.

- Este programa mientras exista como tal serd dirigido por la URPA, siendo el director de la misma
el responsable de su desarrollo.










FORMACION CONTINUADA

7. FORMACION CONTINUADA, DOCENCIA E INVESTIGACION

Dada la importancia que para toda la Red de Salud Mental tiene este apartado.
independientemente del programa asistencial que se trate, ya que es comun a todos ellos, hemos
incluido este capitulo en el "Andlisis de Situacion y Plan Director" del Plan de Salud Mental de la
Regién de Murcia.

Consideramos de suma importancia su desarrollo y aplicacion, llamando la atencidn de la
Administracion para que facilite los medios para su cumplimiento, lo lleve a la practica y 1o
desarrolle adecuadamente. Sin formacién continuada de los profesionales en Salud Mental, asi
como sin Docencia e Investigacion en la Red de Salud Mental, no se podrd alcanzar casi ninguno
de los objetivos bdsicos que se pretenden, es decir, no existird calidad asistencial.
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8. COORDINACION

Es una actividad esencial dentfro del Departamento de Salud Mental, para el desarrollo de sus
funciones: asistenciales, prevencion, formacion, investigacion, docencia,...

La complejidad organizativa del Departamento de Salud Mental y de cada uno de los Servicios
gue lo componen, exigen una importante labor de coordinacion entre los distintos dispositivos que
participan en la asistencia de la patologia mental de la poblacion.

Dada su importancia para toda la Red de Salud Mental, independientemente del programa
asistencial que se trate, ya que es comdn a todos ellos, hemos incluido este capitulo en el "Andiisis
de Situacion y Plan Director” del Plan de Salud Mental de la Region de Murcia.
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9. EVALUACION

El proceso de evaluacion de los diferentes programas nos obliga a marcar unos indicadores muy
generales, dejando la evaluacién particularizada para los objetivos de cada uno de los programas
gue aguf se han descrito.

Por lo tanto marcamos unos indicadores para medir el impacto que pueden tener el desarrollo
de redes y programas de rehabilitacion:

» Sobre los Servicios de Salud Mental.
* Sobre los usuarios y familiares.

Indicadores:
@) Impacto sobre los Servicios de Salud Mental:

» [ndice de reingresos en las Unidades de Hospitalizacion de agudos.

+ Camas blogueadas en Unidades de agudos por enfermos mentales cronicos.

+ Numero de derivaciones de pacientes de Centros de Salud Mental a los Servicios de
Rehabilitacion.

« Desarrollo de dispositivos y programas especificos de rehabilitacion.

« Satisfaccion de los profesionales de Salud Mental.

p) Impacto sobre los usuarios y familiares™:

+ Megjora de la calidad de vida.
« Satisfaccion del usuario.
*« Accesibilidad,
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ANEXO 1
ESTIMACION DE RECURSOS BASICOS PARA EL DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION POR AREA DE SALUD

Ocio y :m:.vo,

libre Desarrollo de los programas de ocio y tiempo libre sobre recursos normalizados

* Existen actualmente: 1 Centro de Diq, 4 talleres ocupacionales, 4 pisos protegidos en El Palmar, 1 residencia de 50 plazas.
** Existen actualmente el Centro de Dia y el taller ocupacionat.
*** En estas Areas el Equipo de Salud Mental desarrollard las actividades de rehabilitacion necesarias pudiendo apoyarse en dispositivos ubicados en el &rea | silo necesitara.
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