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El Centro Neuropsiquiatrico “Ntra. Sra. Del Carmen”, perteneciente a la
Congregacion de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazdon de Jesus,
desde su fundacién en el afilo 1973 es sensible, receptivo y capaz de participar
en los cambios asistenciales que se vienen produciendo en su entorno cultural

y social a lo largo de los ultimos anos.

En esta linea de trabajo se ha optado por un modelo de atenciéon en salud
mental, orientado hacia la comunidad, quedando la hospitalizacion para
situaciones concretas y determinadas de la evolucidon del paciente; con un
nuevo concepto de hospitalizacion mas abierto y flexible (especialmente en
estancias mas prolongadas); y con un despliegue de recursos comunitarios

alternativos.

Una atencion en salud mental que destaca la promocion y prevencion de
la salud, la formacién e investigacion de sus profesionales, la defensa de los
derechos del enfermo mental y sus familias, el fomento de la integraciéon y no

la segregacion.

En base a este modelo de intervencién nace el presente Programa, con una
finalidad clara de servir como ayuda para desarrollar diferentes proyectos
encaminados a la rehabilitacién y reinsercion Social de las personas con

enfermedad mental y sus familias.

Las reformas psiquiatricas han establecido las bases que han permitido
transformar el modelo de atencidn en salud mental, llegando a un modelo
comunitario, y cambiando, asi mismo, la forma de entender la problematica y
potencialidades del enfermo mental. En este modelo de atencion la
rehabilitacion es necesaria para ayudar a las personas que sufren una
enfermedad mental en su permanencia en su entorno y posibilitar que se

desenvuelvan en la comunidad con la mayor autonomia y calidad de vida



posible. Segun se recoge en la publicacion Hospitales Psiquidtricos

Penitenciarios de la Administracién Penitenciaria: Propuesta de accién (2006).

Con la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia, se ha dado
un paso decisivo para atender a un colectivo que a lo largo de la historia ha
sido marginado y excluido de las acciones especificas desde los sistemas

sanitarios y sociales del Estado (Guinea et al. 2007).

Estas actuaciones se basan en la ideologia de la sociedad de mediados del
siglo XX que supuso que los diferentes debian estar integrados y formar parte
activa de la sociedad como ciudadanos de pleno derecho, correspondiendo a
los poderes publicos el llevar a cabo las actuaciones necesarias para facilitar y
asegurar estos procesos de integracion, siendo el Estado el garante de la
igualdad de todos los espafoles en el ejercicio de estos derechos, tal y como
marca el articulo 149 de la Constitucién. La Ley 39/2006, de 14 de diciembre
de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion
de Dependencia, equipara a todas las Comunidades Autdnomas en lo referente
a la oferta de servicios y caracteristicas de los mismos, recogiendo los
derechos de las personas con enfermedad mental grave y duradera en

situacion de dependencia (Rodriguez y Gonzalez 2006).

Este cambio de orientacion debe conllevar segiun Guinea et al. (2007) la
creacion de recursos especificos para los enfermos mentales graves y
persistentes, que aseguren una adecuada actuacién desde el ambito sanitario y
asegurando unas prestaciones socio-econdmicas que garanticen la maxima
integracion de este colectivo en la sociedad y el desarrollo de sus capacidades

personales y sociales.



Como manifiestan Rodriguez y Gonzalez (2006) los dispositivos dirigidos a
personas con enfermedad mental grave y persistente deben cubrir las tres
facetas basicas que supone la integraciéon: la residencial (un lugar digno de
vida), la econdmica (la insercién por el empleo o una autonomia econdémica
suficiente) y la red social que suponga un ocio compartido y un apoyo

instrumental y emocional

Los programas de rehabilitacion psicosocial estdan encaminados a la
organizacion de servicios y asistencia de enfermos mentales destinados a
remediar las consecuencias de poseer una enfermedad mental grave y de larga
evolucion. La rehabilitacion psicosocial se basa en los principios de la
Psiquiatria Comunitaria de mantener al enfermo en la comunidad y de no

ingresarlos en instituciones segun Fernandez (2006).

La Rehabilitacion Psicosocial como manifiesta Rodriguez (2006), es un
proceso donde el objetivo es ayudar las personas con enfermedad mental para
lograr su integraciéon en la comunidad y mejorar su funcionamiento psicosocial,
de modo que les permita mantenerse en su entorno social-familiar, en unas
condiciones lo mas normalizadas e independientes que sea posible. Asegurar
que estas personas puedan recuperar y/o adquirir aquellas habilidades
psiquicas, emocionales, sociales e intelectuales que cada una necesita para

vivir.

En la realizacion de estos programas intervienen los profesionales de salud
mental, de los servicios sociales y docentes. El objetivo especifico de este
programa es conseguir que los pacientes adquieran o recuperen las habilidades
concretas que les permitan estar integrados en su comunidad y que lo hagan

con una calidad de vida suficientemente satisfactoria.

Es indudable que el logro de este objetivo supone la mejor alternativa a la

psiquiatria institucional, y que el proceso desinstitucionalizacion que no esté



apoyado en un Programa eficaz de Rehabilitacion Psicosocial tiene muchos

riesgos de fracasar o de desencadenar nuevos problemas.

Para Fernandez (2006) una evaluacion funcional de las habilidades del
enfermo mental, una planificacion sistematica y estructurada de todo el
proceso de rehabilitacién que se lleva con cada paciente, una implicacion y
participacion de grupos de apoyo, especialmente de la familia, en el
entrenamiento especifico y estructurado de las habilidades que un sujeto
necesita para manejarse en los diferentes ambientes concretos y el
seguimiento, monitorizacion y evaluacion de los resultados y objetos de un
trabajo enfocado desde una perspectiva multidisciplinar y realizada en equipo,
constituyendo unos elementos bdsicos que integran un programa que tiene

que ser individualizado.

El presente documento se centra en el desarrollo tedrico de una tipologia de
recursos, los Centros de Rehabilitacion Psicosocial, que estan especificamente
enfocados a trabajar en pro de la consecucion de la maxima autonomia
personal y social y de la integracion de las personas con enfermedad mental
grave. A través de un proceso individualizado que combina, por un lado, el
entrenamiento y desarrollo de las habilidades y competencias que cada
persona requiere para funcionar efectivamente en la comunidad y por otro lado
actuaciones sobre al ambiente que incluye desde psicoeducacion vy
asesoramiento a las familias hasta el desarrollo de soportes sociales destinados
a ofrecer los apoyos necesarios para compensar o fortalecer el nivel de
funcionamiento psicosocial del enfermo mental crénico (Liberman y Kipewick
2004).



Para la realizacién del presente trabajo nos hemos servido de la literatura
especializada en el tema, asi como, visitas a otros Centros de Rehabilitacion

Psicosocial.

El sistema de citas y referencias bibliograficas empleadas en este trabajo
cumple las directrices de metodologia aprobadas por la Comisién de Garantia
de la Calidad del trabajo de fin de grado. Las ideas tedricas obtenidas por
fuentes secundarias se plasman en el texto indicando autor y afio de
publicacion, quedando recogida la referencia completa al final del estudio en su

apartado correspondiente.

Para entender la forma de actuar en el tratamiento y asistencia a los
enfermos mentales, se debe tener presente una vision historica de la evolucion
del trato que se ha dado a este colectivo. El trato que ha recibido las personas
que sufren una enfermedad mental ha variado a lo largo de los afnos. Han
sufrido junto con otros sectores de poblacion desfavorecidos de la falta de
recursos, de marginacion, prejuicios, ignorancia, aislamiento, etc. Estas
situaciones se han ido modificando en gran parte gracias a los avances
cientificos que entre otras cosas han permitido un mayor conocimiento de esta
patologia y su forma de tratarla. A pesar de los avances cientificos y de un
mayor conocimiento de la sociedad, se mantiene un estigma hacia el enfermo
y la enfermedad que resulta dificil de erradicar y que es claramente obsoleta e

injustificada.

Como refiere Ackerknecht (1993), se dan referencias a la locura en

civilizaciones humanas antiguas como Mesopotamia, que tenian una



concepcion de las enfermedades del cuerpo pero sobre todo de la mente como

magicas o demoniacos.

Los egipcios trataban la enfermedad mental estimulando a los pacientes a
través de la realizacion de actividades recreativas y de ocio como bailes,

teatro, excursiones, dibujo, paseos, etc.

Grecia fue la primera civilizacion que intentaron entender la enfermedad
mental desde la ciencia, realizando un descenso de la locura a lo humano
segun Bennett (1984).

Lo romanos siguieron las directrices iniciadas por los griegos de seguir el
camino del conocimiento a través de la ciencia, llegando a establecer y recoger
los derechos de los enfermos mentales en su cédigo civil como refiere
Ackerknecht (1993).

Ackerknecht (1993) sefiala que en la Edad Media se retorna a las ideas
iniciales de la enfermedad mental como algo diabdlico. La psiquiatria era
ejercida por religiosos exorcistas que perseguian a los hechiceros,
considerando a la enfermedad mental como una posesion diabdlica. La
atencion a los enfermos mentales era a través de los asilos a peregrinos y

monasterios, dandoles proteccidon y ayuda.

En la Ilustracion los locos son liberados de carceles y hospicios y siendo
trasladados a instituciones especiales, generando un problema social dada la
inexistencia de centros adecuados parta albergar a estos enfermos. La mayoria
son llevados a lugares regentados por ordenes religiosas. Un médico francés
de la época, se convertiria en una de las figuras mas importantes de la historia
de la Psiquiatria Philippe Pinel (1745-1826), liberd a los enfermos mentales de
las cadenas con las que eran retenidos. Seria la denominada “Primera Reforma

Psiquiatrica” segun recoge Marietan (2004).



Segun Guinea et al. (2007), en la medida que los Estados evolucionan en
su organizacion y se especializan, iban generandose nuevas instituciones. Los
criterios de inclusidn en estos centros eran poco selectivos, lo que genero en la

sociedad una serie de pensamientos hacia el enfermo mental:

e Se pasa de atenderlos desde una perspectiva de la caridad a otra basada

en la asuncion por parte del Estado de la responsabilidad de atenderlos.

e Agruparlos en hospicios, hospitales y asilos para optimizar recursos y

esfuerzos.

e Separarlos de la comunidad con el fin de proteger a las comunidades de
la relacion con ellos. Esta idea se plasmo realizando expulsiones masivas
de los enfermos de las ciudades a través de barcos o caravanas; o bien

la de:

e Recluirlos en instituciones cerradas, asi no crearian problemas ni
alteraciones del orden las ciudades, acosta de privarles de su libertad.

Esto fue la génesis de los manicomios como instituciones especializadas.

Como manifiestan Campos y Huesta (2008) los manicomios se convirtieron
en centros donde el tratamiento se basaba en la normalizacién e interiorizacién
de la norma social y moral que se les imponia, convirtiéndose en un lugar de
reclusion permanente para las personas refractarias al tratamiento. Los

manicomios cumplian una funcidn mas custodial que una funcién terapéutica.

Segun refieren Campos y Huesta (2008), el desinterés de los poderes
publicos por el enfermo pobre que eran considerados como demasiado caros
de mantener, generaron la construccion de instituciones muy grandes vy
aisladas de los nucleos urbanos. Se crean autenticas ciudades de la locura con
autofinanciacién propia a través del trabajo en el campo de los enfermos

pobres. Estos manicomios subsisten en la medida que los pacientes trabajan



en las labores agricolas, lo que generaba estancias prolongadas que
aseguraban la subsistencia de la institucién. Estas hospitalizaciones que se
prologaban en el tiempo se suavizan con “y el saber tedrico afirma en su lugar,
que la cronicidad es una caracteristica esencial de la psiquiatria” (Latéri y
Laura 1997, p. 68).

En el manicomio acaba predominando mas la funcién de control social que

la de tratamiento.

Segun Guinea et al. (2007) en la segunda mitad del siglo XX, se produjo un
cambio en la filosofia de atencién a estos enfermos debido fundamentalmente
varios factores:

e La medicina hizo progresos importantes a través de busqueda de

terapias alternativas.

e El movimiento en pro de los derechos humanos.

e Organizacion Mundial de la Salud en la definicién de Salud incorpora
componentes sociales y de bienestar relacionados con la salud mental.

e Los movimiento sociales anti- psiquiatricos.

e El descubrimiento de los antipsicéticos, como sefalan Derito, Martinez y
Fernandez (2004) en 1950 aparece la primera droga que se le da a un
enfermo mental en Francia, comenzando asi la historia de los
antipsicoticos o neurolépticos que conseguirian reducir los sintomas
positivos de la psicosis (alucinaciones, delirios) mejorando notablemente
el prondstico, evolucién y calidad de vida de los enfermos con

esquizofrenia.

Estos conocimientos darian paso otra vez al fendmeno conocido como
Reforma Psiquiatrica que se inicia después de la II Guerra Mundial, motivada
por la inquietud de una sociedad que demanda otra forma de tratar a los
enfermos mentales, rechazando el manicomio y solicitando nuevos disefios

terapéuticos(Desviat, 2010).



Por todo el mundo se alzaron voces desde algunas disciplinas y no sélo
médicas, sino también desde la Psicologia, Antropologia, Sociologia que
denunciaban la situacién de desamparo, marginacién, precariedad y maltrato

del enfermo mental. (Desviat M, 2010)

Segun Desviat (2010) Con la Reforma Psiquiatrica se produjo un cambio de
mentalidad, cambiando la politica de institucionalizacion por la
desinstitucionalizacién, apostando por el modelo comunitario que se centra en

tratar al enfermo en su entorno sin separarlo de su red de apoyo.

La destitucionalizacion segun argumenta Desviat (2010), planteara la
necesidad de cambiar el modelo de atencién debiendo centrarlo en la
comunidad. Involucrando al sistema sanitario y a las prestaciones sociales para

atender de una forma mas eficaz al colectivo de enfermos mentales.

Como refiere Desviat (1995) Uno de los elementos centrales de la Reforma
ha sido un cambio de perspectiva, revertiendo la politica de institucionalizacién
de los enfermos, hacia la des-institucionalizacién, adoptando el denominado
modelo comunitario, que tiene por objetivo organizar la ayuda y la asistencia

al enfermo sin extraerlo y separarlo de su red social.

Principios de la estrategia de des-institucionalizacién fueron:
e Abandono de la politica de institucionalizacion.
e Reintegro a la comunidad de enfermos mentales institucionalizados de
larga estancia que hayan sido debidamente preparados.
e Creacion y continuidad de dispositivos intermedios a la hospitalizacién

insertos en la comunidad.

En Espafia, como en otros paises del mundo, estos principios condujeron a la
necesidad de emprender una gran reforma que se inicid6 en 1985 con el

Informe para la Reforma Psiquiatrica, que fue el inicio de una serie de



reformas legislativas, presupuestarias y de los sistemas de atencién social y

sanitario.

Segun Menéndez (2005) como en el resto de paises estos principios y la
necesidad de iniciar reformas en la atencidn psiquiatrica se iniciaron también
en Espafa iniciandose afios mas tarde y como consecuencia de la llegada de la

democracia.

Se ponen en marcha y sientan las bases asistenciales y de planificacion en
salud mental con el Informe de la Comisién Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica del Ministerio de Sanidad y Consumo y publicado en el BOE en
abril de 1985. Lo recogido en este documento servira de base referencial para
la planificacion de la asistencia en materia de salud mental en el territorio
espanol. Algunos principios propuesto por la Comisién son segun Menéndez
(2005).

La duracién de la hospitalizacion estara siempre en funcién de criterios

terapéuticos.

e Se iniciaron una serie de reformas en el sistema sanitario y social, a nivel
legislativo y presupuestario.

e Planificacién basada en los postulados de la psiquiatria del sector
comunitario.

e Concepcion bio-psico-social del enfermo.

e Equipos interdisciplinares en salud mental.

e La base de la asistencia ha de ser ambulatoria.

e La hospitalizacion psiquiatrica se hara en los hospitales generales.

e Garantizar los derechos civiles de los enfermos mentales.
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La Rehabilitacién Psicosocial es una practica compleja que integra teorias,
técnicas y politicas de distinto origen, como son el Social, Sanitario y

Sociosanitario.

Marco social:

A nivel de la atencion social, se ha producido una evolucién desde un modelo
asistencialista y subsidiario a otro de reconocimiento de la persona con
discapacidad como ciudadano, orientado a la integracién activa en la

comunidad.

La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de Oportunidades, No
Discriminacidn y Accesibilidad Universal de las Personas con Discapacidad. Esta
Ley establece nuevas garantias para hacer efectivo el derecho a la igualdad de
oportunidades mediante medidas contra la discriminacion y medidas de accion

positiva.

e Las medidas de accion positiva tienen como objeto prevenir o compensar las
especiales dificultades que tienen las personas con discapacidad en la
incorporacion y participaciéon plena en los ambitos de la vida politica,
economica, cultural y social. Son medidas de trato mas favorable y de apoyos
complementarios (prestaciones econdmicas, ayudas técnicas, servicios

especializados y servicios de asistencia personal).

e Las medidas contra la discriminacion tienen como finalidad prevenir o
corregir que una persona con discapacidad sea tratada de una manera directa
o indirecta menos favorablemente que otra que no lo sea en una situacién

analoga. Las medidas contra la discriminacidon son: prohibicion del acoso y

11



demas tratos discriminatorios, exigencias de accesibilidad y no discriminacion

en el disefio de entornos, productos y servicios.

El II Plan de Accién 2003-2007 asume el nuevo concepto de Discapacidad,
sigue el enfoque de los derechos humanos y esta al servicio de la politica de
igualdad de oportunidades, tal como estd formulada en la Ley 51/2003, de 2
de diciembre, de Igualdad de Oportunidades, No Discriminacion y Accesibilidad

Universal de las Personas con Discapacidad.

Ley de 15/12/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacién de Dependencia, que crea el Sistema para la Autonomia
y la Atencion a la Dependencia.

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacién de Dependencia incluye, dentro de los colectivos beneficiarios de las
prestaciones propuestas en la misma, a las personas con enfermedad mental

grave.

Ley 5/2009 de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragdn, destaca la
importancia de la creacion del Sistema para la Autonomia y la Atencidn a la
Dependencia. Asi mismo, considera imprescindible adaptarse a las nuevas

necesidades sociales de los aragoneses.

Marco sanitario:

El primer impulso especifico para la poblacién afectada vino de la mano de la
Reforma Psiquiatrica y del modelo asistencial biopsicosocial. El documento que
facilito la creacion de los recursos de rehabilitacion especificos en la
enfremedad mental es la Ley General de Sanidad (1986), que establecia la
integracidon de la atencién a la salud mental en el sistema sanitario general.
Significaba la transformacidn del modelo institucionalizador en un modelo

comunitario.

12



Progresivamente, las competencias sanitarias, y también las sociales, se han

ido transfiriendo a las CC.AA.

En 2002 se aprueba el Plan Estratégico 2002 - 2010 de Atencién a la Salud
Mental en la Comunidad Auténoma de Aragdn que aboga por los modelos de

Rehabilitacion Psicosocial.

Marco Sociosanitario

El concepto de coordinacion sociosanitaria pretende enfatizar la necesidad de
coordinar y armonizar la accesibilidad a los diferentes servicios y garantizar la

continuidad de cuidados entre servicios.

A nivel legislativo, la Ley 63/2003 de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, define en su articulo 14 la prestacion sociosanitaria como “la
atencion que comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacién simultdnea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o

sufrimientos y facilitar su reinsercién social”.

Se debe mencionar algunos aspectos claves del campo de la rehabilitacidon

psicosocial para encuadrarla en un modelo de atencién comunitaria.
Definicion:

Rehabilitar es, segun el diccionario “restituir a una persona o cosa a su
estado anterior”, o bien define la rehabilitaciéon como “el conjunto de métodos

destinados a recuperar una actividad o funcién perdida como consecuencia de

13



un traumatismo o enfermedad”. En el campo de la medicina este es el objetivo
a conseguir, pero dentro del campo de la intervencidon psicosocial, el concepto
de rehabilitacion no solo se refiere a la mejora de capacidades o habilidades,
sino que hace alusién al conjunto de apoyos o condiciones necesarias para que
una persona se mantenga con un nivel de funcionamiento determinado. Asi, el
rehabilitar incluye tanto el mejorar como el mantener, el evitar una situacion
peor o el evitar una situacion peor durante el mayor tiempo posible como

argumentan Contreras, Navarro y Domper (2007)

Se dan multitud de definiciones de rehabilitacién, desde las mas ideoldgicas
a las mas técnicas. En base a las aportaciones de Anthony, Cohen y Liberman
(1977) y Contreras, Navarro y Domper (2007) podemos establecer una serie

de caracteristicas:

- La rehabilitacion se hace con las personas, no sobre las personas. El
individuo es el protagonista de su propio proceso rehabilitador, actuando el
profesional como facilitador y apoyo del usuario. Es la persona la que se

rehabilita, no el profesional quien rehabilita.

- Actividades por objetivos. El planteamiento de las intervenciones que se
llevan a cabo en rehabilitacion tienen que estar determinadas por los objetivos
que se pretenden conseguir, y no se puede hablar de rehabilitacion si no

existen, se determinan o consensuan dichos objetivos.

- Todas las personas son rehabilitables. En el momento en que se de un solo
objetivo de mejora o de apoyo para el mantenimiento de una situacion vital
concreta y la evitacion de un mayor deterioro, ya se puede hablar de

rehabilitacion.

- El objeto de actuacion no es sélo el individuo, sino que abarca a la persona y

su entorno. El trabajo rehabilitador se enfoca por tanto, ademas de hacia el
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usuario, hacia la familia, amigos, apoyos, y cualquier otro elemento relevante

para cumplir sus objetivos.

Estudios como el de Cohi (1990) demuestra la efectividad del tratamiento
psicosocial y vocacional en la mejora de la calidad de vida del enfermos mental
grave, frente al tratamiento exclusivo con farmacos. Tratamiento vy
Rehabilitacidon Psicosocial han de entenderse como dos modos de intervencion
con objetivos diferentes pero complementarios entre si. El objetivo
fundamental del tratamiento farmacoldgico es la mejora de la enfermedad, la
reduccién de sintomas, la estabilizacion psicopatoldgica; por contra, el foco
principal de la rehabilitacion es el funcionamiento de la persona en su entorno,
la mejora de sus capacidades personales y sociales, el apoyo al desempefio de
los diferentes roles de la vida social y comunitaria, la mejora en suma de la
calidad de vida de la persona afectada y de sus familias y el apoyo a su
participacion social en la comunidad de un modo lo mas activo, normalizado e

independiente que en cada caso sea posible.

Filosofia de Atencion

Una dimension fundamental de la Rehabilitacion Psicosocial es lo que se
podria denominar filosofia de atencién en rehabilitacion, aquellos principios-
guia o valores que han de orientar sus practicas concretas. Este soporte
ideoldgico y ético tiene una relevancia esencial, porque permite seguir
avanzando a pesar de las limitaciones metodoldgicas o contextuales, posibilita
una constante reflexion sobre la realidad y la practica en rehabilitacién y
orienta las expectativas, actitudes y valores de los profesionales que trabajan
en rehabilitacion. Ademas puede ayudar a guiar la planificacién y el desarrollo
de los servicios y las intervenciones.

No hay segun Pilling (1991) un cuerpo axiomatico o cerrado de principios que
constituyan la filosofia de atencion en rehabilitacidon pero si se puede hacer una

aproximacion a algunos principios, que se han venido sedimentando en el
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desarrollo de este campo y que constituyen un armazén basico que sirve para

orientar las multiples y heterogéneas practicas en rehabilitacién.

2.3.1 Los principios esenciales que definen la Filosofia de Atencion en

Rehabilitacion Psicosocial.

Nos encontramos entre otros los formulados por Pilling(1991)

e La rehabilitaciéon debe basarse en una concepcién amplia e integral de los
derechos humanos que reconozca y promueva el derecho de las personas con

enfermedades mentales crénicas a una ciudadania plena y digna.

e Supone promover y fomentar la implicacién activa y responsable de dichas
personas en el control de sus propias vidas y en el proceso de rehabilitacidon

teniendo siempre en cuenta sus objetivos y planes.

e La rehabilitacion debe promover la integracion de cada persona en su

comunidad natural.

e Debe propiciar el desarrollo de pautas de vida lo mas normales que sea
posible a través del desempeno de roles sociales apropiados a las

caracteristicas de cada persona y de su entorno social concreto.

e La rehabilitacion debe buscar maximizar la autonomia e independencia
basandose en las capacidades, competencias y sistema de apoyo y soporte de

cada sujeto y de su entorno.

e Debe ofrecer el apoyo y soporte que cada persona necesite durante todo el

tiempo que precise.

e La rehabilitacién debe partir del principio de individualizacion teniendo en

cuenta las caracteristicas Unicas de cada individuo, y basandose en una
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evaluacion individualizada de sus necesidades que abarque de un modo global

todos los aspectos del sujeto y de su entorno.

e Debe implicar una actitud de esperanza, una expectativa positiva sobre el

individuo y sobre sus posibilidades y potencialidades de desarrollo y mejora.

e Debe promover un constante énfasis en la evaluacién de resultados, tanto en
términos de autonomia, mejora de la calidad de vida y satisfaccion de los
usuarios como de la eficacia, eficiencia e impacto de los servicios y programas

de rehabilitacion.

Este listado resume los principios esenciales que conforman lo que se ha
denominado filosofia de atencién en rehabilitacién. Esta filosofia de atencién no
debe entenderse como una especie de catalogo formal de principios que se
queden en una mera referencia abstracta, sino que de hecho operan de un
modo concreto tanto de forma positiva como negativa en las practicas de

rehabilitacion.

Su explicitacién y la reflexion critica y abierta sobre los mismos constituye
un pilar fundamental para avanzar en el desarrollo coherente del campo y para
guiar procesos de rehabilitacion que sirvan para mejorar la calidad de vida y
para avanzar en el logro de una ciudadania plena y digna para las personas

con trastorno mental severo.

Recursos comunitarios suficientes para atender sus necesidades y promover
su rehabilitacion e integracion y un contexto global de las politicas en las que
se enmarca la rehabilitaciéon que permita e impulse de un modo coherente y
continuado el trabajo rehabilitador y ofrezca oportunidades para el logro de sus

objetivos.
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2.3.2 Metodologia y Estrategias de Intervencion en Rehabilitacion

Psicosocial

En el desarrollo de la Rehabilitacién Psicosocial, en los ultimos afos, se ha
producido una proliferacion de experiencias de intervencién con personas con
trastorno mental severo bajo la denominacién de programas de rehabilitaciéon
que en muchos casos no comparten mas que la denominacion, siendo dificil
encontrar un minimo comun denominador en cuanto a estructura metodoldgica
o de estrategias de intervencion. Como manifiesta Gisbert (2003), bajo la
misma etiqueta pueden encontrarse actividades tan diversas y heterogéneas
como grupos de discusion y encuentro, tareas ocupacionales, expresion
corporal, actividades artisticas, psicoterapia, grupos de entrenamiento de

habilidades sociales, etc.

El problema no es tanto la diversidad de estrategias que podria resultar
enriquecedora sino de la evidencia de la falta de una minima identidad

metodoldgica de las intervenciones denominadas de rehabilitacién.

En los ultimos afos se han producido interesantes y notables avances que
han contribuido a dotar de rigor y estructura a la metodologia de intervencién
en rehabilitacidén psicosocial, siendo sus principales componentes los siguientes

que sefalan Anthony, Cohen y Farkas (1989):

e Evaluacidon funcional de las discapacidades y habilidades del usuario en

relacion con las demandas ambientales de su entorno.

e Planificacion sistematica, estructurada y flexible de todo el proceso de

rehabilitacion de una forma individualizada con cada usuario.

e Implicacién y participacién activa del sujeto y de su grupo de apoyo,

especialmente la familia, en todas las fases del proceso de rehabilitacion.
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e Entrenamiento especifico, flexible y personalizado de las habilidades que el
sujeto necesita para manejarse en los diferentes ambientes concretos que

configuran su entorno comunitario.

e Evaluacion e intervencién sobre el ambiente especifico (fisico y social) del
usuario para compensar las discapacidades existentes, promover su

rehabilitacion y ofrecer oportunidades de mejora de su integracién social.

e Seguimiento y apoyo del usuario en los diferentes contextos de su vida real.

e Intervencidon enfocada desde una perspectiva multidisciplinar y realizada en

equipo.

e Coordinacién y colaboracién entre los diferentes equipos y servicios que

atienden al usuario.

e Evaluacion planificada y sistematica de los resultados alcanzados y utilizaciéon

de la misma para el ajuste de objetivos e intervenciones.

Las estrategias de intervencién en rehabilitacién han ganado en operatividad
y eficacia con la incorporacion de diferentes estrategias adaptadas del campo
de la psicologia, la modificacién de conducta, la intervencién social y los
recursos humanos, en las que se puede incluir: entrenamiento y desarrollo de
habilidades personales vy sociales, estrategias psicoeducativas y de
intervencion psicosocial con familias y usuarios, desarrollo de redes sociales,
apoyo social, etc. Este conjunto de estrategias de intervencion han demostrado
su eficacia en la mejora del funcionamiento psicosocial de enfermos mentales
crénicos y en su adaptaciéon y posterior mantenimiento en la comunidad.
(Rodriguez; 1997)
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2.4.1 La Enfermedad Mental Grave y Duradera(EMGD)

Las personas con Enfermedad Mental Grave y Duradera (EMGD) constituyen

un colectivo que requiere muchos apoyos.

En una sociedad de creciente exigencia y complejidad, comparten las
necesidades comunes propias de todo ser humano, y ademas, debido a sus
discapacidades, tienen necesidades particulares, que son muy variadas y

complejas.

Aunque son personas que con las ayudas necesarias pueden disfrutar de sus
potencialidades para vivir una vida digna y ser utiles a la sociedad, sus
discapacidades les hacen altamente vulnerables y dependientes de su red de

apoyo como recoge Guinea et al. (2007)

Por tanto debemos apoyarnos a nivel legislativo en la Ley 63/2003 de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, define en su articulo 14 la
prestacion sociosanitaria como “La atencion que comprende el conjunto de
cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por sus
especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,

|II
.

paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién socia
2.4.2. Definicion de Enfermedad Mental Grave y Duradera
La definicidon considerada como mas representativa y que ha alcanzado un

mayor consenso es la que formuld el Instituto Nacional de Salud Mental de
EEUU en 1987 (NIMH, 1987) y que incluye tres dimensiones:
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Diagnodstico: Se refiere a personas que sufren trastornos psiquiatricos
graves, fundamentalmente Psicosis y especialmente Esquizofrenia; asi
como psicosis maniaco-depresivas, trastornos depresivos graves,
trastorno delirante y otros trastornos como algunos trastornos graves de
personalidad. El criterio diagndstico incluye principalmente a las

personas que padecen algun tipo de psicosis funcional (no organica).

Duracion de la enfermedad y del tratamiento: El criterio de duracién
del trastorno intenta discernir al grupo de personas que presentan
trastornos de duracién prolongada y descartar los casos que, aunque
puedan presentar sintomas o diagndsticos de gravedad, aun tengan un
tiempo corto de evolucidon y por tanto un prondstico todavia no muy
claro. Se ha utilizado como criterio un periodo de dos afios de duracién
de tratamiento y no de la enfermedad ya que es frecuente que exista un

periodo premorbido.

Presencia de Discapacidad: Originalmente se determind por la
presencia de al menos tres de los ocho criterios que especificaba el
NIMH, pero que posteriormente se sustituyeron por la existencia de una
disfuncién moderada o severa del funcionamiento global, medido a
través del GAF (Global Assesment of Functioning APA, 1987), que indica
una afectacién de moderada a severa del funcionamiento laboral, social y

familiar.

2.4.3. Causas de la Enfermedad Mental Grave y Duradera

Segun Guinea et al. (2007) la EMGD se entiende hoy dia como un cajon de
sastre en el que agrupamos a personas con parecidas dificultades funcionales,
resultado de un grupo complejo de factores, donde podemos separar factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
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e Factores bioldgicos: aunque de manera no completamente aclarada, se
reconoce la influencia posible a factores genéticos, infecciosos, traumaticos,
toxicos.

e Factores psicoldgicos: se admite la importancia de factores psicoldgicos
personales en el curso y evoluciéon de la enfermedad (descritos por ejemplo
como la “capacidad de afrontamiento” de los sintomas)

e Factores sociales: hay estudios que sugieren que factores relacionados con
la crianza pueden tener influencia en la expresividad de factores de riesgo (por
ejemplo, de determinados factores de riesgo genéticos). Se ha comprobado
que otros factores como el tipo de relacidon familiar o el nivel de soporte social

condicionan su evolucion.

2.4.4. Descripcion de la Enfermedad Mental Grave y Duradera

En la actualidad generalmente se siguen para el diagnodstico los criterios de
clasificaciones internacionales como la DSM -1V o la ICD-10 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). A efectos practicos, describimos los tres principales
grupos de diagndsticos que dan lugar a la aparicién de situaciones valorables

como EMGD segun sefiala Guinea et al. (2007)

e Esquizofrenia y grupo de trastornos psicoticos. Se caracteriza por los
trastornos del pensamiento, alucinaciones y sintomas negativos; suele

conllevar gran afectacion de las funciones de relacion social.

e Trastorno Bipolar y grupo de los trastornos afectivos mayores, se
caracteriza por las fases de alteracion severas del estado (estados de mania -
estado de euforia - con trastornos de la conducta o estados de profunda
depresién de animo, asociadas a alteraciones del pensamiento, ideas de

muerte).

e Otros trastornos: Existe controversia en como considerar otros grupos de

diagndsticos respecto de su inclusién entre los beneficiarios de los servicios
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especificos de rehabilitacion psicosocial. Es lo que sucede con el grupo de los
trastornos de personalidad, que en algunas personas resultan muy
discapacitantes, pero cuya inclusion en los servicios, es discutido por razones
técnicas, debido a su dificil adaptacién, necesidad de ratios de personal mas

altos, limitacidon de usuarios con este diagndstico en los recursos, etc.

2.4.5. Alteraciones funcionales: Los sintomas en las personas con
EMGD

A modo de sumario, enumeraremos los sintomas mas frecuentes como sefiala
Guinea et al. (2007)

e Alteraciones del pensamiento: consisten en creencias que se imponen a
la persona, que el sujeto no comparte con los demas y que no son modificables

por la experiencia.

e Alteraciones del estado de animo: como la depresion (situacién de
tristeza extrema, con falta de interés por la vida, angustia, sensacion de
incapacidad para hacer nada y postracién, con alto riesgo de suicidio y falta de
reactividad ante las circunstancias de la vida) o el estado de mania (estados
persistentes de euforia, con insomnio, hiperactividad y trastornos del

pensamiento y del comportamiento).

e Alteraciones de la sensopercepcion: percepciones inusuales y andémalas
causadas por su enfermedad. Las hay de varios tipos como auditivas y

visuales.

¢ Alteraciones neurocognitivas: alteraciones de las capacidades funcionales
basicas de la vida psiquica, como la capacidad de concentrarse, mantener la
atencion, pensar ordenadamente, usar la memoria. Suelen ser altamente

discapacitantes.
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e Alteraciones de la conducta y del control de impulsos: No pueden
controlar la conducta conforme a la voluntad de la persona o las normas

sociales.
e Sintomas negativos: se denomina asi a las alteraciones que se perciben
como pasividad, anhedonia, la de pensar con claridad, tener iniciativas vitales,
proyectos.
2.4.6 Restricciones para la actividad en las personas con EMGD

Como consecuencia de los sintomas basicos de la enfermedad, las personas
enfermas afrontan dificultades en su funcionamiento normal en la sociedad,

en varias areas segun Blanco y Pastor (1997)

e Autocuidados: cuidado de sus habitos de vida, de la higiene, vestuario,

alimentacién y otros elementos que afectan a la salud y a la imagen social.

e Autonomia personal: incapacidad de gestionar el dinero, la vivienda, la

alimentacién y otras actividades de la vida cotidiana.

e Control de la conducta: pueden darse comportamientos socialmente

inapropiados o extrafios en algunas situaciones.

e Capacidad de tener iniciativas y motivacion: Dificultades para
desarrollar un proyecto vital viable, tomar iniciativas (sintomas negativos de la
enfermedad).

2.4.7 Restricciones en la participacion de las personas con EMGD

Las restricciones mas habituales se encuentran en las siguientes areas:

24



e Relaciones interpersonales: sus relaciones sociales tienden a ser escasas,
su red social pobre, y, especialmente en los momentos en que sus sintomas
son mas activos, corren el riesgo de caer en situaciones de derivacion social y

aislamiento.

e Acceso a servicios sanitarios, sociales, de atencion al ciudadano:
debido a razones varias (dificultad de relacion social, tratamientos poco
motivadores, falta de conciencia de enfermedad, desconocimiento...).

e Dificultades para gestionar su tiempo libre, disfrutar.

e Funcionamiento laboral: encuentran dificultades para acceder al trabajo y

para mantenerlo.

e Participacion asociativa, politica, actividades para la auto-representacion y

la defensa de sus derechos.
2.4.8 Necesidades de las Personas con EMGD

Como refiere Guinea et al. (2007), las personas con enfermedad mental
comparten las necesidades del resto de los ciudadanos en seguridad,
pertenencia a grupos sociales, recursos basicos, etc.

De manera mas especifica podriamos resumirlas asi:
e Acceso a los servicios basicos del Estado: servicios y prestaciones
sociales, educacién, sanidad, justicia, instalaciones deportivas, transporte, etc.

Se puede dar un déficit por parte de este colectivo en las llamadas habilidades

instrumentales.
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e Tratamiento: es el conjunto de medidas médicas, psicoldgicas, de
enfermeria, sociales. Debe ser administrado preferentemente sin apartar al

paciente de entorno, por un equipo interdisciplinar.

e Apoyo econémico: muchos enfermos carecen de recursos propios por no
poder trabajar y viven de manera dependiente. Los que tienen algun tipo de

prestacion suele ser muy escasa.

e Apoyo a la integracion social: medidas para apoyar el mantenimiento de
los pacientes en redes sociales para evitar el aislamiento y el deterioro social a

través de la potenciacién del ocio, asociacionismo, etc.

e Vivienda: las personas enfermas deberian poder vivir en una vivienda con
las caracteristicas de un hogar y lo mas alejado a un entorno institucional.

Creacion de viviendas protegidas, viviendas auténomas, etc.

e Facilitacion del acceso al mundo laboral: Son necesarios servicios de
formacién laboral y apoyo al acceso al empleo, tanto al normalizado como a
través de formas distintas de empleo con apoyo o empleo adaptado a las

posibilidades de las personas. Fomentando también el empleo protegido.

e Defensa de sus derechos: es un grupo particularmente vulnerable a los

abusos, desproteccidn, marginaciéon y estigmatizacion.

e Apoyo a las familias: la familia es la red de apoyo mas fuerte y la mas
proxima a la persona enferma. Se debe por tanto apoyar con informacion,

servicios profesionales y programas. .

Atendemos a una poblacién cuya situacidon, diagndstico y problematicas
personales son heterogéneas, dandose una limitacion y dificultad que impiden

el desarrollo de sus capacidades funcionales en relacion a aspectos de la vida
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diaria, tales como: higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones
interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y

de ocio, trabajo, etc.

Se debe fijar unas pautas que tengan en cuenta no sélo los criterios de
sintomatologia psiquiatrita, sino también las areas deterioradas en las que se
expresan las limitaciones del funcionamiento del sujeto con enfermedad

mental.

En principio se puede afirmar que para la delimitacion del trabajo con
nuestros pacientes importa, sobre todo, la persistencia y extension de las
limitaciones, porque en definitiva esa es la gravedad, una limitacién esencial

que se extiende a las areas vitales del enfermo.

Es imprescindible establecer proyectos encaminados a trabajar en las fases
iniciales de las enfermedades mentales y en aquellos trastornos de
personalidad que, debido a su gravedad, son susceptibles de evolucionar hacia

formas de trastorno mental severo y de curso cronico.

Teniendo en cuenta la definicién de enfermedad mental grave, los programas
estan dirigidos a las personas que sufran enfermedades mentales graves y
duraderas y que tienen dificultades en su funcionamiento e integracién

comunitaria, asi como a sus familias.

2.5.1- Grupos susceptibles de ser atendidos en el Centro de

Rehabilitacion Psicosocial.

e Personas con enfermedad mental desistitucionalizadas: Fueron
externalizados de hospitales psiquiatricos después de periodos largos de
internamiento. Se encuentran en recursos intermedios en la comunidad

(pisos protegidos).
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e Personas con enfermedad mental institucionalizadas: Pacientes de
larga estancia, que llevan muchos afios hospitalizados, con una edad
media alta e importante dependencia institucional. Suelen permanecer

en la institucidn por falta de recursos alternativos en la comunidad.

e Nuevas personas con enfermedad mental de larga evolucion:
Jovenes, entre 18 y 35 afios, que viven en la comunidad y presentan
déficits en su funcionamiento psicosocial. Rotan por los servicios
asistenciales con una historia de ingresos de corta estancia vy

problematica de adaptacion social.

e Personas con riesgo de cronicidad:
Evolucidén de su patologia de caracter grave en los primeros estadios de

evoluciéon y con historial de hospitalizacion en Unidades de Agudos.

El Centro de Rehabilitacién Psicosocial contara con una capacidad de 60
plazas, pudiendo aumentar la ratio en algunos de los programas especificos.

El horario serd de 9:00 a 18:00 horas de lunes a viernes. En el Programa
Residencial, habrd una persona de guardia localizada los siete dias de la
semana 24 horas.

Los usuarios podran acudir por la mafana o bien por la tarde y en algunos
casos en jornada completa en base a lo establecido en su Plan Individualizado
de Intervencion.

El proceso de duracion serda individualizado en dependencia a la
problematica y a las necesidades de cada usuario, no estableciendo plazos
para dar el alta y siendo en algunos casos un recurso indefinido.

Se mantendra en lo medida de lo posible, un seguimiento de los usuarios
que han alcanzado los objetivos de su Plan Individualizado de Intervencion y

poder asi reforzar los logros alcanzados.
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La rehabilitacidn constituye un proceso que se inicia con acciones y recursos
lo mas normalizados posibles y continla con intervenciones especificas para
aquellos pacientes mas discapacitados, finalizando con la facilitacidon de

soportes que posibiliten la reinsercion comunitaria.

Para garantizar estas acciones se deben desarrollar programas de
rehabilitacion psicosocial y apoyo comunitario: programa de centros de
rehabilitacion psicosocial y laboral, programa de alternativas residenciales,
programa de insercién socio-laboral y programa de ocio y tiempo libre. Dichos
programas tienen como objetivo atender a las necesidades psicosociales

especificas de las personas con enfermedades mentales.

Se contempla asi las tres vias basicas de intervencidn que deben articularse
para conseguir la integracién en el entorno: Rehabilitacion psicosocial y
laboral, atencién residencial y apoyo comunitario

Para ello se deben poner en marcha un conjunto de servicios especializados
de rehabilitacion psicosocial y laboral, atencién residencial y apoyo
comunitario. Este abanico de servicios se englobardan en el Centro de
Rehabilitacidon Psicosocial (C.R.P.S.) y se concretan en:

1.- Programa de Rehabilitacion Psicosocial:
- Unidad de Rehabilitacién Psicosocial (U.R.P.S.)

2.- Programas de Rehabilitacion Laboral:

- Centro de Rehabilitacion Laboral (C.R.L)

29



3.- Programas de Apoyo Comunitario:

- Programa Residencial.

e Viviendas de transicion (VT).

e Pisos Protegidos (P.P)

e Pisos Autonomos (P.A)

C.R.L.

C.R.P.S
U.R.P.S. Programa
Residencial
Programa Individualizado Actividades de Ocio y tiempo libre Viviendas de transicion
Empleo con apoyo Apoyo al movimiento asociativo Pisos Protegidos
Talleres de Rehabilitacién  Actividades socioeducativas Pisos Auténomos

Rehabilitacién cognitiva
Psicomotricidad

Educacién para la salud
Autocontrol y manejo del estrés
Habilidades sociales

Habilidades conductas generales
Intervencion con familias
Actividades expresivas
Actividades vida diaria

Seguimiento y soporte comunitario
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La aparicidon de los Centros de Rehabilitacién Psicosocial marca el especial
énfasis en tres aspectos concretos segun Beard, Propst y Malamud (1982),
como son el dotar de estrategias para ayudar a las personas a superar el
ambiente mas que a sucumbir a él, la induccién a la salud mas que la
reduccién de sintomas y la creencia en la potencial productividad de los

usuarios con discapacidades mas severas

En resumen se puede decir que la rehabilitacion de personas con
enfermedad mental grave de curso crénico tiene como metas por un lado el
ajuste a la vida diaria del usuario y por otro la mejora de la calidad de vida,
ayudando a estas personas a asumir las responsabilidades sobre sus vidas y a
funcionar en la sociedad que le rodea tan activa e independientemente como
sea posible. Es por lo que nos fijamos los siguientes objetivos basandonos en
los principales objetivos de la Rehabilitacion Psicosocial establecidos por

Cafiamares et al. (2001):
e Favorecer y posibilitar la adquisicion o recuperacién del conjunto de
destrezas, habilidades y competencias necesarias para el funcionamiento

en la comunidad.

e Favorecer el mantenimiento en el entorno comunitario en las mejores

condiciones posibles de normalizacién, integracién y calidad de vida.
e Ofrecer el seguimiento, apoyo y soporte social que cada persona necesite
para asegurar su mantenimiento en la comunidad del modo mas

auténomo y normalizado que sea posible en cada caso.

e Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalidad.
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e Evitar la marginacion de aquellos que viven en la comunidad y posibilitar

la reinsercién de aquellos que aun se encuentran institucionalizados.

e Apoyar Yy asesorar a las familias de los enfermos mentales mejorando
sus capacidades y habilidades de afrontamiento y promoviendo la mejora

en su calidad de vida.

El canal de derivacion al Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) sera a
través de los Equipos de Hospitalizacion y Consultas Externas del Centro
Neuropsiquiatrico Ntra. Sra. Del Carmen. (Los usuarios iran llegando a estos
dispositivos tras la firma de los diferentes Acuerdos Marco con el
Departamento de Bienestar Social y Familia del Gobierno de Aragén, asi como

Acuerdos de Colaboracion con diferentes Comunidades Auténomas).

Todos los usuarios deberan estar siendo atendidos y permanecer con sus
Equipos de Hospitalizacion y/o de Consultas Externas de referencia, los cuales
a través de un informe que justifique la problematica de funcionamiento
psicosocial del usuario y la necesidad de una intervencién especifica de
rehabilitacion psicosocial, propondra su derivacion al Centro de Rehabilitacion
Psicosocial, a través de los mecanismo de coordinacién establecidos. De cara al
trabajo de rehabilitacién psicosocial y soporte comunitario del usuario, ambos
recursos trabajaran en estrecha colaboracién de acuerdo a una ldgica de

complementariedad, coordinacién y continuidad de cuidados.
Los profesionales del C.R.P.S. tras recibir la solicitud de los Equipos

derivantes, deberan establecer un Plan Individualizado de Rehabilitacién a

través del Programa Individualizado de Rehabilitacién y Reinsercion (P.I.R.).
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Fernandez (2006) el PIR es una programacion del trabajo rehabilitador, una
propuesta marco que guia la toma de decisiones. Supone la preparacién por
anticipado de las lineas maestras a seguir por quienes van a estar llamados a
traducir dicha programacién, en practicas rehabilitadoras concretas. Cuando se
ha hecho una buena evaluacion que permite elaborar un PIR adecuado y
ajustado a la realidad de la persona evaluada, se sabrd, en las distintas fases
por las que ha de transcurrir el proceso rehabilitador, qué hacer y también se
sabra razonar el por qué de lo que se hace, debe recoger las demandas y
propuestas que la persona interesada y su familia hagan. Consiste en un
contrato de intervencién activo y consensuado en el que deben estar
implicados los usuarios, sus familiares y los profesionales del Centro de

Rehabilitacion Psicosocial.

Para la consecucién de los objetivos es necesaria una metodologia de trabajo
estructurada y con secuencias claras de desarrollo cuyo elemento principal es
la elaboracion del Plan Individualizado de Rehabilitacion.

Dicho Plan debe tener o reflejar las siguientes caracteristicas como se define

en Modelo de Centro de Rehabilitacion Psicosocial (2007)

e Evaluacién de déficit y capacidades. Interesan tanto las dificultades y
carencias como las capacidades, las potencialidades, intereses, etc.

e Delimitacion clara de objetivos. Los objetivos deben ser lo mas
operativos, alcanzables y realistas posibles.

e Plan estructurado, secuencial e individual. Una vez que se han
establecido los objetivos hay que estructurarlos y secuenciarlos.
Dificilmente se dara el caso de que todos los objetivos se puedan
trabajar desde el primer momento dado que se necesitara alcanzar
algunos de ellos para posibilitar los siguientes. En esta secuenciacion se

debe incorporar las demandas y expectativas del usuario y su familia.
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Delimitacion en el tiempo. El proceso de rehabilitacién no exige su
realizacién en un plazo concreto ni esta prefijado un tiempo de estancia
en el Centro, se deben marcar unos tiempos para favorecer la motivaciéon
e implicaciéon de los usuarios e impedir entrar en una dinamica de
cronicidad.

Adecuacion al contexto del usuario. El Plan debe tener en cuenta las
caracteristicas del entorno del usuario, la red de apoyos, las facilidades o
dificultades.

Adecuacion a las expectativas del usuario. Un Plan de Rehabilitacion
debe recoger las expectativas y necesidades del usuario y adecuarlas a
las posibilidades reales que evalle el profesional, hay que tener siempre
presente estas expectativas, ya que en este caso la relacion entre el
usuario y el profesional se veria seriamente afectada, al no responder el
Centro a lo esperado por el usuario.

Implicacién del usuario y familia en la confeccion y desarrollo del Plan. El
Plan Individualizado es un contrato consensuado con el usuario y la
familia.

Salida real de reinsercién. El Centro de Rehabilitacién no debe ser un
recurso finalista en la mayoria de los casos, por lo que habrd que prever
en el Plan de Rehabilitacion las salidas probables que pueden ser
adecuadas para un usuario.

Evaluacion continta del desarrollo del Plan y de sus resultados. El Plan
de Rehabilitacion no deja de ser una hipdtesis de trabajo, debiendo darse

una evaluacion que nos perita su reformulacion.

Se confecciona el Plan Individualizado de Rehabilitacion en el momento

posterior a la evaluacién, con el consenso e implicaciéon tanto del usuario como

de la familia y con una estrecha coordinacién con los demas dispositivos

implicados en la atencién al usuario. A partir de este momento el usuario

comienza los programas y actividades acordadas, haciéndose una evaluacion

pre y post de cada uno de ellos, con el objeto de valorar su eficacia.
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Segun refiere Florit (2006) consiste en la puesta en marcha de las
Actividades necesarias de los programas pertinentes para cumplir los objetivos
marcados en el Plan Individualizado de Rehabilitacion. No se puede llamar
rehabilitacion psicosocial a una intervencién que ofrezca el mismo itinerario
para todos los usuarios.

Se define la intervencion, por tanto, como la puesta en practica del Plan de
Rehabilitaciéon disefiado. La metodologia fundamental de intervencién se realiza
a través de la entrada en los diferentes programas de trabajo del Centro de
Rehabilitacidn Psicosocial.

En esta fase un profesional debe ser el referente del usuario. Deberd
acompafar, informar y motivar a la persona en el desarrollo de su plan.

Las intervenciones deben adaptarse a cada usuario, debiendo realizarlas en un
contexto lo mas natural posible con el fin de que se interiorice y generalice lo
aprendido.

La intervencion se basa en cuatro pilares:

e Tutorias: Se realizan entre el usuario y el profesional de referencia,
evaluando el Plan Individualizado.

e Apoyo a las Familias: Mantendremos un contacto continuado con las
familias y se ofertara formacién sobre la enfermedad y la manera de
afrontar las situaciones cotidianas y de crisis.

e Proyectos de Rehabilitacién: Se trata de elegir de forma conjunta entre
el profesional y el usuario un programa que se adapte a las necesidades
y demandas del usuario y sus familias.

e Programas Abiertos: Potenciaremos la resocializacién, el desempeifo del
mayor numero posible de roles socialmente valiosos y el aumento y
mejora de sus capacidades relacionales. El grupo es uno de los
principales agentes socializadores en el que funcionan diversos
mecanismos especificos:

- Aprendizaje por modelos.

- Reforzamientos naturales.

- Aumento de la identificacidn y solidaridad con la tarea.
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- Incremento en la pertinencia de los contenidos de trabajo.
- Incremento de la implicacion en el proceso.

- Incremento de la pertenencia y fomento de las redes naturales de apoyo.

Aumento de la comunicacion y capacidad de interrelacidn con pares.

Mejor estructuracion del tiempo de intervencion con el usuario.

Mejor aprovechamiento de recursos.

Factores inespecificos de favorecimiento de la capacidad de vinculacién

afectiva y expresividad emocional.

1.- Primer Programa: Unidad de Rehabilitacion Psicosocial (U.R.P.S)
2.- Segundo Programa: Unidad de Rehabilitacién Laboral (U.R.L.)

3.- Programa: Residencial

La Unidad de Rehabilitaciéon Psicosocial (U.R.P.S) se entiende como un
recurso especifico, dirigido a la poblacién con enfermedad mental grave, que
presentan dificultades en su funcionamiento psicosocial y en su integraciéon en
la comunidad con la finalidad de ofrecerles programas de rehabilitacidon
psicosocial y apoyo comunitario que faciliten la mejora de su nivel de
autonomia y funcionamiento, asi como apoyar su continuidad e integracién
social en la comunidad en las mejores condiciones posibles de normalizacion,

independencia y calidad de vida segun Anthony, Cohen y Cohen (1984)

Funciones especificas: Existen tres areas funcionales que cubren este tipo de

FECUrsos:

e Rehabilitacion psicosocial. Apoyo a la integracién y soporte social. La

intervenciodn ira dirigida a la mejorara de la autonomia personal y al desarrollo

36



social del usuario debiendo cubrir aspectos relacionados con la mejora de las
funciones corporales y superacion de las discapacidades y limitaciones en la
actividad y en la participacién.

e Seguimiento y soporte comunitario. Se ofrecera el apoyo y soporte
necesario en cada fase para asegurar el mantenimiento del nivel de actividad y
participacion alcanzado y evitar los procesos de deterioro, aislamiento o
marginalidad.

e Apoyo a las familias y al entorno comunitario. Se ofrecerd a las familias
informacién, asesoramiento y apoyo a fin de mejorar su capacidad de manejo,
convivencia y apoyo a su familiar y contribuyendo a mejorar la situacién y la
calidad de vida de la propia familia. Se fomentara y apoyara el desarrollo de

grupos de autoayuda y el asociacionismo.

1.1- Objetivos

e Favorecer y posibilitar la adquisicidn o recuperacion de aquellas
habilidades personales y sociales que cada usuario requiera para
desenvolverse con la mayor autonomia posible en su medio familiar y
social.

e Facilitar el aprendizaje o reaprendizaje de habilidades necesarias para
promover el desempeno del mayor numero de roles socialmente valiosos
(trabajar, estudiar, mantener relaciones sociales, de amistad vy
afectivas).

e Potenciar la integracién social en la comunidad, apoyando la insercion en
un entorno lo mas normalizado posible.

e Promover la educacién para la salud modificando factores de riesgo y
potenciando factores de proteccion.

e Prevenir el riesgo de hospitalizaciones, deterioro psicosocial,
marginalizacion y/o institucionalizacion.

e Facilitar el retorno a la comunidad de los sujetos internados en las

unidades de media y larga estancia.
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e Potenciar los apoyos sociales y afectivos (familia, grupos de amistad,
etc.)

e Buscar la implicacion de instituciones, asociaciones y organizaciones en
la insercidn social del colectivo.

e Ofrecer apoyo y seguimiento para asegurar el mantenimiento en la
comunidad.

e Elaborar un itinerario curricular individual adaptado a las necesidades de

cada usuario.

1.2- Metodologia

Como refieren Gisbert, Arias y Camps (2002), la rehabilitacién psicosocial y
el apoyo comunitario se estructurarda de un modo continuado, progresivo y
flexible adaptdndose a las caracteristicas y necesidades especificas de cada
usuario y de su entorno sociocomunitario concreto y se articulara en base a su

Plan Individualizado de Rehabilitacion.

La intervencidon se podra realizar a nivel individual como grupal teniendo en
cuenta lo establecido en el Plan Individualizado de Rehabilitacion de cada
usuario. Se incidira en situaciones reales, en las que el usuario presenta
dificultades, segun Gisbert, Arias y Camps (2002).

1.3- Perfil Usuarios

e Personas con enfermedades mentales graves y cronicas que presenten
deterioros o dificultades significativos en su funcionamiento psicosocial y en su
integracion social.

e Edad entre 18 y 65 afos. Ambos sexos.

e Estar en una situacion psicopatoldgica estabilizada.
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e No presentar patrones comportamentales agresivos o peligrosos para si

mismos o para los demas.

e No presentar problemas graves de alcoholismo o toxicomania que dificulten

gravemente o impidan el trabajo de rehabilitacién a desarrollar en el Centro

1.4- Prestaciones y Actividades de las U.R.P.S

Las URPS ofrecen programas individualizados de rehabilitacién psicosocial y
apoyo a la integracién, actividades de apoyo y soporte social, seguimiento y
apoyo comunitario, apoyo a familias, programas dirigidos al contacto y
coordinacion con el medio.

La intervencion dirigida a mejorar la autonomia personal y social del usuario a
través de la recuperacion y entrenamiento de habilidades y capacidades

debera cubrir todos los aspectos del funcionamiento psicosocial.

Se dispone de un abanico de técnicas de rehabilitacién para conseguir los
objetivos propuestos en el plan individualizado de rehabilitacion. Se trata de
elegir conjuntamente con usuario, profesional de referencia y la familia,
aquellos programas de rehabilitacién que aseguren el cumplimiento de los

objetivos del modo mas eficiente.

1.5- Programas de intervencion

1.5.1 Programa de acogida y enganche: Como refieren Cutenda,
Blanco (2006) los programas de acogida y enganche para los usuarios y
familiares que acuden por primera vez a los Centros de Rehabilitacion
Psicosocial tienen por objeto dar a conocer el funcionamiento y los objetivos de
trabajo del U.R.P.S., asi como introduciéndoles de forma progresiva en las
actividades del centro, acompafiandole y motivandole durante los primeros
meses de estancia. Ademads, estos espacios son lugares optimos para la

observacién de la conducta de los usuarios durante sus primeros dias en el
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centro, aportando informacidon valiosa para la posterior elaboracién del plan

individualizado de rehabilitacion.

En este programa se incluye la fase de evaluacién del usuario de su
familia y de su entorno. Simultaneando tres tipos de actuacion
e Entrevistas individuales con el profesional responsable del caso para
desarrollar el protocolo de evaluacién.
¢ El desarrollo de un grupo de acogida. Se realiza un grupo con los USUARIOS
recién incorporados donde se explica en qué consiste la Unidad de
Rehabilitacidon y cudl es su funcién, recogiendo los intereses y expectativas de
los usuarios y facilitar una entrada progresiva al Centro. Suele tener una
duracién de tres o cuatro sesiones con una periodicidad semanal.
e Desde un primer momento se oferta la entrada en actividades del Centro,
evidentemente de soporte social, que nos permitira observar y valorar el

desempenfo psicosocial del usuario.

El objetivo final del programa de acogida es que el usuario se sienta
motivado y pueda llevar a cabo actividades de rehabilitacién, asi como, un

conocimiento de sus expectativas y de su desenvolvimiento social.

Las familias se deben sentir un elemento importante en el proceso de
rehabilitacion de su familiar, mostrandoles la disponibilidad de los
profesionales ofreciéndoles apoyo y asesoramiento en el proceso que se acaba

de iniciar.

1.5.2 Rehabilitacion cognitiva: Segun Florit (2006) las capacidades
cognitivas basicas hacen referencia a la atencion y a la memoria. Los
trastornos cognitivos son uno de los sintomas principales de la esquizofrenia,
considerando que los déficit en el procesamiento de la informacion son

predictores de una personalidad vulnerable premdrbida.
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Trabajaremos los siguientes subprogramas:

. DIFERENCIACION COGNITIVA: mejorar o aumentar las capacidades de:
e Formacion de conceptos.
e Abstraccién.
e Diferenciacién entre lo importante y lo irrelevante.
e Clasificacidon de eventos en clases y categorias.
e Desarrollar estrategias de busqueda de conceptos.
e Orientacion adecuada de la atencién.

e Mantener la concentracién.

. PERCEPCION SOCIAL: mejorar o aumentar las capacidades de:
e Comprension e interpretacion de las situaciones sociales.
e Puesta en practica de experiencias aprendidas e interpretar las nuevas

experiencias.

. COMUNICACION VERBAL: reducir o erradicar los numerosos trastornos del
lenguaje que puedan interferir en la comunicacion verbal, y de manera
especifica:
e Mejorar las capacidades de atencidon y concentracién imprescindibles en
la comunicacién con los demas.
e Aumento de la capacidad de escucha y respeto de los mensajes del
interlocutor.
e Mejorar la comprension del contenido.
e Responder de forma coherente y adecuada a las preguntas del

interlocutor.

MEMORIA COTIDIANA: Las personas con enfermedad mental y sin ella,
suelen quejarse de forma subjetiva de su sobre todo en aspectos de la vida
cotidiana: no encontrar objetos, olvidarse de citas, comprobar acciones
realizadas previamente, olvidarse de planes a corto plazo, etc. Es por ello que

se hace necesario un entrenamiento en estrategias especificas que disminuyan
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estos olvidos. Ademas, contribuiremos a una mayor implicacién del usuario en
el proceso, al ver que el entrenamiento lo puede extrapolar a las actividades
de la vida cotidiana.
Los objetivos que se pretenderan abordar en este subprograma seran los
siguientes:
e Potenciar la transferencia de los conocimientos y habitos adquiridos en
los subprogramas anteriores a aspectos de la vida diaria.
e Entrenar en estrategias mnésicas para resolver los fallos de memoria de
la vida diaria.
e Ensefar estrategias de compensacion: hacer un diario, una agenda, usar
alarmas, poner notas de recuerdo, hacer una lista de la compra y de

cosas pendientes, etc.

1.5.3 Psicomotricidad: Ademas de adecuar habitos de ejercicio fisico,
muy necesarios en estas personas, entre otros asuntos por los efectos de la
medicacidon y los sintomas negativos de la enfremedad, es posible incorporar
elementos de expresion corporal muy Utiles como entrenamiento previo a las
habilidades sociales, a la percepcion de emociones en el entrenamiento en

autocontrol, etc.

1.5.4 Actividades de la vida diaria: (Fernandez y Ballesteros 1992, p.
80) definen las Actividades de la Vida Diaria (A.V.D.) como “la capacidad del
individuo para llevar a cabo las actividades cotidianas esenciales”
Para la ejecucién de cualquiera de ellas el objetivo que se persigue es la
autonomia. Las actividades de la vida diaria estan relacionadas con la
consecucion de la independencia personal y la autonomia. La independencia
personal seria la capacidad que tiene la persona para realizar las actividades
basicas. Por contra el termino autonomia abarca ademas la independencia en
la toma de decisiones, econdmica y obrar en base a los principios propios
(Romero; 2007)
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Se podria hablar de diferentes grados de autonomia, en base al tipo de
discapacidad que tenga la persona, bien fisica, psiquica o intelectual.

Al ser un amplio abanico de actividades comprendidas entre el inicio y final del
dia se pueden clasificar en funcion de su finalidad como sefialan Abad y Garcia
(2006).

o A.B.V.D. BASICAS O AUTOCUIDADO

Su objetivo primordial es garantizar la supervivencia a través de la

satisfaccion de las necesidades basicas:

e Aseo y vestido. Son areas que se trabajan conjuntamente, dado que estan
estrechamente relacionadas entre si, la intervencion en una de ellas repercute
en la otra. Abarcan aspectos tales como ducha, aseo diario, lavado y cuidado
del cabello, higiene dental, afeitado, depilacion, vestido, eleccién de ropa, uso
del wc.

Habitos de vida.

Habitos de suefio: horarios, se despierta frecuentemente, calidad del sueno.

Habitos de alimentacion: horarios, habitos en la mesa y dietas.

Habitos de salud: prevencién de enfermedades, ejercicio fisico, consumo de

sustancias, etc.

o A.V.D. INSTRUMENTALES

La adaptaciéon de la persona a su entorno y mantenimiento de su
independencia en la comunidad
e Vivienda: limpieza, organizacion de los armarios y cocina, prevencion de
accidentes domésticos, etc.
e Uso y manejo de los medios de comunicacion y trasporte.
e Orientacidn espacial.

e Realizacion de tramites burocraticos, etc.
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o A.V.D. AVANZADAS

Son aquellas que suponen utilizacién de recursos externos. Se podrian incluir
en las mismas:
e Actividades juego, ocio, tiempo libre.
e Utilizacién de recursos comunitarios.

e Actividades formativas y laborales.

1.5.5 Educacion para la salud Como refieren Arroyo y Guisado (2006)
Este programa estd encaminado a incrementar la proteccion del sujeto
vulnerable garantizando su calidad de vida. Busca la adherencia al tratamiento
por medio de tomar conciencia de la enfermedad, y la mejor afrontacion de
ésta. Se trataria de que, en la medida de lo posible, el usuario asuma la

responsabilidad ante su propio tratamiento y forma parte activa en él.

OBJETIVOS GENERALES:

e Mejorar el conocimiento del usuario sobre su enfermedad y tratamiento.
e Adquirir habilidades de manejo en situaciones de crisis en la enfermedad.
e Adquirir destrezas en el uso de una forma auténoma de los recursos

sanitarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Los sintomas de la enfermedad, con el objeto de que tenga un
conocimiento de los sintomas y desmentir aspectos no realistas de la
misma.

e Ayudarle a conocer las sefiales previas a una situacion de crisis para que
le ayuden a su prevencién y poder poner un tratamiento de forma
rapida.

e Los tipos de esquizofrenia, con el fin de mostrar las diferencias e

individualizar cada caso.
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Las causas de la enfermedad, con el fin de eliminar creencias erroneas.
Los factores de riesgo y prevencion respecto al inicio o empeoramiento
de la enfermedad.

Los distintos tipos de medicacién, correcta administracion, sus efectos

secundarios y la forma de aliviarlos, la caducidad.

1.5.6 Autocontrol y manejo de estrés: Como manifiesta Pulido

(2006) se trataria de poner en practica actividades de autocontrol de las

emociones y de situaciones de estrés y entrenarles en técnicas de

afrontamiento de estados de animo como la ansiedad, el miedo, la ira o la

depresion.

OBJETIVOS GENERALES

Desarrollar capacidades de afrontamiento adecuado de situaciones que
generan malestar.
Fomentar en el usuario autoconfianza personal que le permita afrontar

situaciones de estrés en la vida diaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desarrollar en los usuarios habilidades de detencién de elementos que
les puedan producir alguna tensién y/o malestar en su vida diaria.

Dotar de las estrategias que les permitan afrontar las situaciones que
producen los siguientes sintomas

Ansiedad

Depresidn

Miedos

Sintomas psicoticos (delirios y alucinaciones)

Desarrollar habilidades de autoobservacion de la forma de afrontamiento
de las situaciones estresantes, corrigiendo las que no se consideren

adecuadas.
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1.5.7 Habilidades sociales: se podrian definir segun Rullas y Carretero

(2006) como aquellas conductas que resultan eficaces en la interaccion social.

Al trabajar con personas con enfermedades mentales graves suelen darse en u

principio una serie de aspectos comunes, siendo los mas relevantes y por lo

tanto susceptibles de ser trabajados los siguientes:

Comunicacién no verbal (contacto visual, gestos, distancia corporal)
Habilidades de conversacién (volumen voz, ritmo, latencia de respuesta)
Aprender a hacer peticiones.

Asertividad.

Aprender a realizar criticas.

Saber afrontar la hostilidad.

Resolucién de problemas.

Manejar situaciones de la vida cotidiana (interacciones con personas del

sexo opuesto, con personas que no son de nuestro entorno, etc.).

Los objetivos a alcanzar son adquirir por parte del usuario de las

herramientas necesarias que le permitan afrontar de una forma adecuada y

controlada cada situacién, disminuyendo el estrés y las conductas de evitacion.

OBJETIVOS GENERALES

Detectar la comunicacion no verbal.
Mejorar la capacidad para comunicarse.
Aprender a utilizar el lenguaje verbal para conseguir los objetivos.

Ampliar su red social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Poner en practica la forma adecuada de llevar una conversacion.
Hacer peticiones tanto a personas extrafias como a conocidos.
Aprender a ser asertivos.

Ser capaces de hacer y recibir criticas.

Saber afrontar situaciones de hostilidad.

Aprender a solucionar conflictos de forma negociada.
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e Aprender a interaccionar de forma adecuada con desconocidos, personas

de diferente estatus y del sexo opuesto.

1.5.8 Intervencion con familias: Fernandez y Grado (2006) sefalan que
la familia tiene un papel muy destacado en el proceso de rehabilitacidon
psicosocial de la persona con una enfermedad mental crénica, dado que son
los principales colaboradores en el proceso de rehabilitacion que se esta
desarrollando en la URPS con su familiar. Los problemas de convivencia
generan malestar en todos los miembros de la unidad familiar, asi como
afectard negativamente en la rehabilitacién del usuario, generandole
situaciones de estrés y malestar. Debemos realizar un trabajo continuado de
apoyo, informacién y formacién de las familias

Con esta intervencién familiar pretendemos mejorar la calidad de vida
familiar, disminuir el nivel de estrés y conseguir que la familia sea un recurso

para la rehabilitaciéon y mejora de la persona con enfermedad mental.

El trabajo con familias es importante para reducir las recidivas de los

usuarios como manifiestan Lemos y Vallina (2001)

OBJETIVOS GENERALES

e Reducir el nivel de estrés y la sobrecarga que genera la convivencia con
una persona con enfermedad mental.

e Favorecer actitudes de aceptacion y expectativas realistas hacia los que
pueden esperar de la persona enferma.

e Generar un clima familiar de apoyo y comunicacién hacia el usuario.

e Desarrollar la competencia y capacidad de los familiares para afrontar los
conflictos que se puedan presentar en la convivencia diaria.

e Promover la participacion activa de los familiares.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Ofrecer informacién acerca de diversos aspectos relacionados con la
enfermedad mental grave y su abordaje, asi como sobre la rehabilitaciéon
psicosocial.

e Mejorar la comunicacion de la familia.

e Disminuir las actitudes criticas y los reproches hacia el usuario.

e Disminuir la sobreproteccién y el excesivo control, fomentando la
autonomia e independencia del usuario.

e Aprender estrategias de resolucién de conflictos, que les permitan
enfrentarse y solucionar los problemas personales y familiares.

e Facilitar informacion de los recursos y prestaciones a las que pueden
acceder.

e Promover el asociacionismo y apoyo mutuo entre los familiares.

1.5.9 Ocio y tiempo libre: las actividades de ocio y tiempo libre son como
manifiestan Sanz, Gdmez y Cutanda (2006) una de las formas mas idonea de
alcanzar la integracion, aumentar la autoestima y potenciar las habilidades
sociales de las personas con enfermedad mental.

En el caso de las personas con enfermedad mental, las actividades de ocio y
tiempo libre ayudan a minimizar los sintomas propios de la enfermedad, es
decir, aumentan su autoestima, las saca del aislamiento, perfeccionan sus
habilidades sociales, amplian sus relaciones sociales, etc., en definitiva, lo que
se esta consiguiendo es una mejora en su calidad de vida.

Desde la Unidad de Rehabilitaciéon Psicosocial (URPS) se deben desarrollar
programas especificos que permitan el uso y disfrute del tiempo desocupado
en la realizacion de actividades de ocio. Se debe hacer extensivo estas
actividades a las familias con el fin de mejorar la calidad de vida de todos los
miembros de la unidad familiar.

Las actividades a las que el usuario asiste y los recursos a los que se
incorpora, deben estar en consonancia con los objetivos establecidos en el PIR
y adecuadas a las caracteristicas personales y socioeconémicas. Por tanto,

deben ser individualizados, operativos, concretos y que puedan realizarse.

48



OBJETIVOS GENERALES

Asistir y participar en grupos de actividades.

Mejorar la calidad de vida.

Facilitar el uso adecuado y el disfrute del tiempo libre.
Mejorar la autonomia del usuario.

Fomentar la red social del usuario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Formar grupos para la organizacion y distribucion del trabajo.

Ensefiar técnicas de organizacion, clasificacion, distribucion y reparto de
tareas.

Servir de enganche entre la URPS y el usuario.

Poner en practica habilidades de conversacién, debate, organizacion,
toma de decisiones.

Potenciar la capacidad de iniciativa individual y colectiva para generar
alternativas de ocio y tiempo libre.

Conocer recursos de ocio en la comunidad.

Adecuar las tareas a la complejidad de los recursos a utilizar.

Fomentar la formacién de subgrupos naturales para compartir
actividades de ocio.

Establecer y/o mantener relaciones personales.

ACTIVIDADES

- Visitas socioculturales.

- Actividades ludicas (reuniones familiares, fiestas, etc.)

- Actividades artisticas(teatro, actuaciones,etc)

- Programa de vacaciones.

- Excursiones(relacion con la naturaleza, rutas, comidas al aire libre,
excursiones)

- Videoforum.

- Formativas: cursos, bailes de saldn

- Deportivas: futbol sala, baloncesto, balonmano.
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1.5.10 Actividades expresivas: Incluye un conjunto de técnicas
terapéuticas basadas en la utilizacion de mecanismos de simbolizacién,
comunicacién y expresion mediante canales verbales o no verbales (expresion
artistica, musical o corporal) y diferenciadas en su finalidad y metodologia de

las actividades ocupacionales.

1.5.11 Seguimiento y soporte comunitario Lueches, Gonzdlez y
Jimenéz (2006) manifiestan que debe cumplir la doble funcién de aumentar la
red de apoyo, asi como de establecer unos habitos de comportamientos
normalizados en la comunidad (estudio, trabajo, ocio) que faciliten Ia
reinsercion. Se pretende que el usuario use de forma auténoma los recursos de

la comunidad.

OBJETIVO GENERAL
e Lograr la Integracion social del usuario en su entorno comunitario de la

forma mas adaptada y normalizada posible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Favorecer la reinsercion en su entorno natural.

e Potenciar el uso de recursos normalizados.

e Potenciar actividades de sensibilizacién en el entorno

e Fomentar la toma de decisiones.

e Aumentar el nUmero de roles desempenados.

e Fomentar la creacidn redes de solidaridad y autoayuda.

e Aumentar las relaciones interpersonales.

e Fomentar la participacién activa del usuario en su entorno.

e Fomentar en el entorno actitudes de aceptacion e independencia.

e Fomentar la creacion de redes sociales.
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El trabajo se ha convertido en uno de los aspectos mas importantes y
significativos de la vida de una persona, y es uno de los pilares fundamentales

en los que se asienta la sociedad actual.

Disponer de un trabajo remunerado es uno de los principales criterios para
determinar la madurez del ciudadano adulto y el status social, a la vez que el
instrumento imprescindible para una existencia personal digna, premisa para
una autonomia personal, econémica y familiar y, en definitiva, el camino

oficialmente reconocido de promocién social.

Pero si acceder a un empleo en un mercado laboral cada vez mas
competitivo y especializado para cualquier persona, mas aun lo es para los
enfermos mentales. Constituye uno de los colectivos que sufre mas dificultades
y barreras para su integracion laboral, lo que supone un obstaculo para lograr

su integracién social normalizada.

La gran mayoria de estas personas se encuentra en situacion de desempleo

y aquellos que lo consiguen tienen dificultades para mantenerlo.
En esta situacion influyen muchas variables que interactian mutuamente:

unas relacionadas con las dificultades personales y los déficit psicosociales que

aparecen en miembros englobados en este colectivo segun Sobrino (2001)

- La escasa formacién y cualificacién académica y profesional.
- La escasa experiencia laboral o historia de fracasos laborales.
- Los déficit cognitivos (problemas de atenciédn, memoria) y personales

(pérdida de autonomia, aislamiento, dificultades de relacidn social).
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- La carencia de habitos laborales y de habilidades sociales en ambientes

laborales.

- Desconocimiento del mundo laboral y motivacion confusa y desajustada

respecto al trabajo.

Otras variables tienen que ver con factores sociales y del mercado laboral

tales como:

- El estigma social y la imagen negativa de algunos de estos colectivos y de

sus capacidades como trabajadores.

- La tasa de paro y la precarizacién del mercado laboral.

- La competitividad para acceder a los puestos de trabajo.

- Desconocimiento de los empresarios de las posibilidades laborales de estos

colectivos.

Todos estos elementos colocan a muchos de estas personas en una situacién
de especial desventaja y dificultad en relacion a su acceso y mantenimiento en
el mundo laboral. Encontrando grandes dificultades en la eleccién, busqueda

y también mantenimiento del puesto de trabajo.
2.1- Descripcion del servicio

Los Centros de Rehabilitacién Laboral son centros destinados a que personas
con trastornos mentales graves y duraderos puedan recuperar o adquirir los
habitos y capacidades laborales necesarias para acceder al mundo laboral,

apoyando su integracion y permanencia en el mismo.

52



2.2- Objetivos generales

Se podrian establecer los siguientes objetivos segun Cortines, Martinez,
Gonzalez y Arribas (2011)

e Favorecer la recuperacidon o adquisicion de conocimientos, habitos basicos de
trabajo y habilidades sociolaborales necesarias para acceder y desenvolverse

adecuadamente en el mundo laboral.

e Propiciar y apoyar su inserciéon en el mercado laboral, especialmente en
empresas o con autoempleo, y en algunos casos en Centros Especiales de

Empleo.

e Ofrecer el seguimiento y apoyo que cada persona necesite para asegurar su
permanencia en el mundo laboral, del modo mas auténomo y normalizado

posible.

e Trabajar con los recursos de formacién laboral y con el mercado laboral para

facilitar los procesos de rehabilitacion e insercion laboral.

e Fomentar la colaboracion de empresarios, asociaciones o instituciones con el
objetivo de aumentar las oportunidades de integracion laboral de este

colectivo.

La atencion que se presta se desarrolla a través de actividades individuales y

grupales que se organiza en torno a tres grandes areas:
2.3- Areas de intervencién
1.-Programas individualizados de Rehabilitacién laboral
2.- Empleo con apoyo

3.- Talleres de rehabilitacion
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1.1- Evaluacion funcional vocacional-laboral.

Se realizard una entrevista de evaluacion y detencion de necesidades,
planificando la intervencidon. Esta evaluacién inicial debe aporta informacion
sobre el grado de motivacién para el trabajo, conocimientos que posee sobre el
mercado laboral(derechos, deberes, convenios, etc.), formacién profesional y
experiencias laborales, preferencias laborales expresadas, habilidades
laborales expresadas, problemas laborales pasados, disposicién hacia diversos
trabajos, impedimentos actuales para trabajar(miedo, escasa formacién,

descompensacién, percepcion de pensiones, cuestiones religiosas, etc.)

OBJETIVOS

e Evaluar las necesidades de los usuarios.

e Elaborar un programa individualizado de insercién Laboral.

ACTIVIDADES

e Entrevista individual de la persona.

e Conocer su formacion y experiencia profesional.

e Detectar los intereses vocacionales y profesionales.

e Analizar las carencias y potencialidades de la persona.

e Informar sobre la situacion y exigencias del mercado de trabajo.

e Establecer los objetivos a conseguir con la persona para mejorar su

situacion objetiva en la busqueda de empleo.
1.2.- Orientacion vocacional.

La orientacidn vocacional es un proceso que tiene como objetivo despertar
intereses vocacionales, ajustar esos intereses a la competencia laboral del
sujeto y a las necesidades del mercado de trabajo. El primer paso de la

rehabilitacion vocacional es la eleccion de un interés realista que permita al
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sujeto alcanzar su meta laboral segun refieren Anthony, Cohen y Cohen
(1984).

Un programa de orientacion Vocacional/laboral debe tener en cuenta los

siguientes datos:

Describir caracteristicas personales: como nos ven los demas, y cudl es
la propia imagen.

Describir las habilidades tedricas/profesionales.

Condiciones en las que le gustaria trabajar: tareas, individual/grupo,
desplazamientos, responsabilidades, etc.

¢Qué posibilidades nos ofrece el medio, y en qué medida poseemos los
conocimientos requeridos? Tendremos que intentar acercarnos a las
exigencias del mercado.

Seleccionar de entre todas las &reas de trabajo (administrativo,
manuales, técnicos, comerciales, etc.) aquella que mas se ajuste.

Definir la opcién tomada, asi como el nivel de exigencia que requiere, los
costes, las expectativas que genera, la posicion de la familia, duracion,
etc.

Es importante definir mas de una opcion laboral, no centrarse en una
Unica actividad; se deben contemplar posibles alternativas a esa
eleccién.

Para llevar a cabo un Programa de Orientacién Vocacional/Laboral no
basta con definir habilidades y caracteristicas propias; el usuario debe
conocer el mercado laboral: ofertas, demanda, saturacion, planes de
formacién, formas de reciclar sus conocimientos, etc.

Se trata de un proceso continuo en el que el sujeto debe acercarse a la
opcidon elegida con el mayor numero de datos posibles. Hay que tener
presente que a la hora de acceder a un trabajo, el grado de satisfaccion
que este nos proporcione va a ser definitivo pasara mantenerlo o

abandonarlo.
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ACTIVIDADES

e Individualizada:
Se realizardn entrevistas individuales para profundizar en el
conocimiento de la persona, y poder establecer un itinerario insercion

profesional que podria resultarle asequible.

e Grupal:
Se contempla como taller de grupo el que se adquieran conocimientos

y habilidades sobre técnicas de busqueda de empleo.

e Grupos de Busqueda activa:

Se trabajaran distintas técnicas de busqueda de empleo aplicadas a la
realidad concreta de los participantes. Se ofrecera informacién, se
analizaran casos concretos y se plantearan compromisos individuales
de cara a realizar tareas de busqueda.

Se plantea dentro de este marco la creacion de grupos de ayuda
mutua, espacios donde compartir el problema y proponer acciones

concretas que ayuden a solucionarlo.

1.3.-Disefio y programacion del plan individualizado de

rehabilitacion profesional laboral.

Segun Cortines, Martinez, Gonzadlez y Arribas (2011) a partir de la

evaluacion inicial se procede al disefio del plan individualizado de insercion.

El plan se disefia con el usuario y no para el usuario. De esta forma el
usuario se compromete y da su visto bueno a los objetivos planteados en él;

tiene un caracter individualizado.

En el objetivo de intervencion se indicara cual es el objetivo principal,

subjetivos, y las metas a corto, medio y largo plazo.
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Senalaremos las conductas y habitos a modificar, las técnicas vy
entrenamientos empleados para ello, el lugar a desarrollar la intervencion, los
medios que vamos a utilizar, asi como el profesional responsable de llevarlos a

cabo.

Mencionaremos también aquellas conductas o habitos del usuario que por su

caracter positivo pueden ser reforzadores de otras conductas.

ASPECTOS GENERALES:

e Delimitar metas globales y especificas. Definir las metas en términos de
conducta.

e Establecer plazos cortos, medios y largos para las metas. Las metas
seran claras y especificas, aprobadas por el usuario: las metas a corto
plazo enlazaran de forma secuencial con las metas a medio y largo plazo.
Deben ser metas realizables.

e Priorizar habilidades a adquirir y recursos para movilizarlas. Disefar e
implementar los entrenamientos que sean necesarios.

e Especificar el caracter individual o grupal de los entrenamientos.

e Coordinar los recursos comunitarios de la forma mas ventajosa para el
usuario.

e Se pondrd mas énfasis en los progresos hacia las metas que en la
persistencia de los errores. Usar técnicas para medir estos progresos;
involucrar y comprometer al usuario en reconocer estos avances.

e Comprobar que el usuario dispone de toda la informacidon acerca de la

oferta laboral y recursos formativos.
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1.4- Entrenamiento en habilidades de ajuste laboral.

El ajuste laboral se compone de habitos de trabajo y habilidades sociales en

ambiente laboral.

Segun Sobrino (2001), la rehabilitacion laboral debe de posibilitar un marco
de trabajo simulado donde el usuario adquiera, desarrolle o recupere los
habitos basicos de trabajo y las habilidades sociales imprescindibles para el
desempeno laboral normalizado.

EL ajuste laboral ha de llevarse a cabo en un taller rehabilitador, que es un
ambiente de trabajo simulado. Estos talleres de naturaleza muy distinta a los
talleres ocupacionales, son el marco donde el “trabajador” (el usuario al entrar
en los talleres pasa a ser trabajador) va iniciar su entrenamiento en las dos

areas antes mencionadas.

El caracter rehabilitador de estos talleres se fundamenta en una premisa
basica: las tareas que en ellos se realizan se supeditan siempre a las
necesidades individuales de cada uno de sus trabajadores, a su particular
proceso rehabilitador. Ello es posible gracias a que los talleres rehabiliatadores
no son productivos y no existe la dependencia derivada de la obtencién de un
rendimiento o minimo de produccion. Nada, de lo que se realiza en los talleres

puede venderse.

1.4.1 HABITOS BASICOS DE TRABAJO

Segun refieren Sanchez y Sanchez (2006) deben adquirirse una serie de
habitos como:

e La asistencia: En el grado de asistencia influyen muchos factores, la
motivacion, la responsabilidad de ser protagonista del proceso
rahabilitador o la conciencia clara de los beneficios del desempefio de un

trabajo.
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La puntualidad: Personas con problemas para ser puntuales. O bien se
duermen (denota falta de motivacién) o, se organiza mal y se entretiene
sin causa justificada.

Aseo y cuidado personal: La tendencia del usuario al desaseo desaparece
reforzando las conductas de higiene adecuadas.

Actitud inadecuada frente al trabajo: Se dan déficits son consecuencia de
la falta de motivacion, de la falta de experiencia laboral, consecuencia
también de largos periodos de inactividad (incorrecto manejo de equipo
y herramientas; falta de cuidado del material, ritmo lento de ejecucion,
etc.).

Organizacién y realizacion de tareas: Muchos de los usuarios no disponen
de capacidad organizativa del propio trabajo ni del proceso de realizacién
de una tarea. Con frecuencia pasan por alto fases intermedias de una
secuencia laboral (aunque la tarea La conozcan integramente) para
llegar cuanto antes al final del trabajo. Esta actitud afecta a la calidad del
trabajo. Es necesario incidir en las fases intermedias cuantas veces sea
necesario.

Comprensiéon y seguimiento de instrucciones: Memoria para las
instrucciones, capacidad de atencién y concentracion: En los usuarios
con deterioro cognitivo les afectard sobre estos habitos laborales. Se ha
observado que en algunos casos el entrenamiento pautado y graduado
disminuye estos déficits. Las instrucciones deben darse de forma
gradual, nunca mas de cinco instrucciones en una misma secuencia.
Adecuacion de tareas: Las tareas deben de tener las siguientes

caracteristicas:

1. Ser moderadamente interesante, que despierte el interés del usuario
sin que llegue a suponer un factor de estrés o de excesivo estimulo.
2. Ajustada a sus necesidades, que permita el entrenamiento de los

déficits del usuario.
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3. Ajustada a sus posibilidades, que no exceda la capacidad del usuario y

se convierta asi en un motivo de frustracién o de factor que desajuste

las expectativas vocacionales del usuario.

4. Que admita el aumento del grado de complejidad, y que pueda

abarcar el progreso laboral del usuario.

5. Que pueda abrir intereses vocacionales o modificar aquellos intereses

desajustados que pudiera tener el usuario

6. Susceptible de desarrollarse individualmente o en grupo, dependiendo

de las necesidades del usuario.

Dar prioridad a tareas: El enfermo mental y otras personas sin patologia
psiquiatrica, tienen dificultades a la hora de tomar iniciativas. De igual
manera encuentra dificultades a la hora de discernir entre la importancia
de varias tareas. No saben priorizar aquellas tareas de mayor
importancia en un proceso. Aqui permanece esa dificultad de discernir
entre lo importante y lo accesorio.

Iniciativa: Los usuarios que carecen de habitos laborales, se da un déficit
en iniciativas en tareas que ya conoce, tiene dificultades para planificar y
organizar.

Reaccidon al trabajo repetitivo o a los cambios de trabajo: El trabajo
repetitivo no se afronta convenientemente, bien por el grado de esfuerzo
gque supone, bien por un paulatino desinterés por la tarea que acaba
afectando al grado de atencién y concentracion; un cambio de trabajo no
previsto o repentino puede provocar una reaccién de inseguridad en el

usuario.

1.4.2 HABILIDADES SOCIALES EN AMBIENTE LABORAL.

Como refieren Sanchez y Sanchez (2006) se debe dar:

Interactuacién con los compaferos: La interactuacidon permite entrenar la

habilidad social. Debe tender a ajustar poco a poco, ni aislamiento ni
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extroversion que afecte al trabajo. El trabajador debe resolver sus
problemas con los compafieros de forma individualizada.

Capacidad para iniciar y mantener conversaciones: Es preciso fomentar
un interactuacion adecuada y fomentar situaciones de trabajo en equipo
para quien no tiene capacidad de verbalizar o tiende al aislamiento.
Capacidad para solicitar u ofrecer ayuda: Es un buen indicador de la
habilidad social. Quien ofrece ayuda (sin haber sido requerida) muestra
un alto nivel de cooperacién y un buen repertorio conductual. Quien no la
ofrece debe ser incentivado para hacerlo.

Quien solicita ayuda adecuadamente al supervisor o a sus propios
compaferos demuestra tener una correcta sociabilidad.

Quien no la solicita o la solicita exageradamente debe ser incentivado a
adecuar su independencia en el trabajo.

Capacidad para expresar criticas o valoraciones: La expresién de criticas
y sentimientos negativos deben ser ajustadas y razonadas; si la critica es
razonable y justificada demuestra un grado adecuado de asertividad
laboral. Si la critica es desajustada y no razonada, se incentivara la
adecuacién de este déficit.

Administracién de tiempo de ocio: El ocio, el descanso durante la jornada
laboral estdn importante como la propia actividad laboral. El trabajador

debe aprovechar el tiempo de ocio adecuadamente.

1.5.- Apoyo a la Formacion profesional.

Como refiere Sobrino (2001) Cuando se detecte la necesidad de formacion

ocupacional, se derivaran a los usuarios a los recursos que mejor se

adapten a sus necesidades.

OBJETIVOS:

Facilitar al usuario la formacion laboral necesaria para acceder a un
trabajo.

Paliar los déficits formativos de nuestros usuarios.
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ACTUACIONES:
e Alcanzar la coordinacion necesaria con los recursos formativos de la
zona.
e Analizar las necesidades del mercado laboral.
e Estudiar las demandas laborales de las empresas.

e Atender a las peticiones objetivas de nuestros usuarios.
1.6.- Entrenamiento en habilidades de basqueda de empleo.

Segun refiere Sanchez (2006), entran en juego la actitud y la aptitud de la

persona que busca trabajo.

OBJETIVO

e Dotar al usuario de las habilidades necesarias para poder buscar empleo

adecuadamente.

LAS AREAS QUE VAMOS POTENCIAR SON:

e Como usar la informacion laboral: manejar la prensa laboral, y la
informacidén en general de caracter laboral. Evaluamos el conocimiento
que tiene de ella, asi como la forma en que la usa.

e Localizar ofertas de trabajo: se le suministran diversos medios: prensa,
revistas especializadas, anuncios, webs especializadas etc., para que
localice las ofertas laborales.

e Discriminar y seleccionar ofertas de trabajo: queremos averiguar si sabe
discriminar las ofertas mas idoneas a sus posibilidades y conocimientos.

e Elaboracion de Curriculo Vitae y cartas de presentacion, cumplimentar
instancias, solicitudes, etc.: el usuario realizara estas tareas tras una
sencilla explicacién. Durante la ejecucion el usuario recibe ayuda

constante del profesional.
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e Realizar los tramites pertinentes de acceso a recursos laborales:
demandas del INAEM, saber solicitar informacién, saber acudir a
organismos, etc.

e Uso correcto del teléfono para concertar entrevistas laborales: mediante
role-play el usuario telefonea a una supuesta oferta laboral y debe pedir
informacidén sobre el tipo de trabajo, funciones, horario, salario, etc., con
la finalidad de obtener una entrevista laboral.

e Manejo de entrevistas laborales: mediante la técnica de role-play se
realizara una entrevista laboral entre el profesional y el usuario; tras ella
se pondran conocer aspectos como: contacto visual, tono, volumen de
voz, afecto, posicion corporal, comentarios positivos sobre experiencia
laboral pasada, sobre intereses, preguntas que denoten interés,
aclaraciones sobre el supuesto, etc. En definitiva todo lo referente a la

comunicaciéon verbal y no verbal durante el desarrollo de la entrevista.

1.7.- Apoyo a la insercion laboral y seguimiento.

Segun refieren Contreras, Navarro, Domper (2007) es un elemento clave el
ofrecer un seguimiento y apoyo continuado para favorecer el mantenimiento
a largo plazo en el puesto de trabajo y para la solucién de los problemas y
dificultades que puedan ir surgiendo comprometiendo el rendimiento o la

integracion del usuario dentro de su puesto y de la empresa.

En este proceso de seguimiento y apoyo continuado se deben realizar
evaluaciones periddicas del rendimiento y calidad del trabajo que realiza el

individuo y su ajuste e integracion en la empresa.

Este seguimiento se debe hacer de forma muy especial con aquellos
individuos que tienen especiales dificultades. Un seguimiento a largo plazo
Que permita prevenir y corregir posibles desajustes, ensefiar nuevas

habilidades, atender situaciones de crisis o conflictos que aparezcan.
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En suma facilitar el apoyo preciso y flexible que garantice al maximo el
mantenimiento y ajuste laboral en su puesto de trabajo y potencie su

autonomia e integracién sociolaboral.

El objetivo del seguimiento es analizar de forma conjunta: profesional,
trabajador y empresa el proceso de insercion mediante una evaluacién

continua.

ACTIVIDADES

e Entrevista personalizada con el cliente (empresa y trabajador).

e Obtener informacién de la propia persona sobre su vivencia del proceso.
e Analizar los avances y retrocesos.

e Detectar las posibles incidencias y poner correctores.

e Proponer estrategias y acciones de mejora.

e Realizar un feed-back continuo con el cliente (empresa y trabajador).

e Evaluar el plan de trabajo y las estrategias propuestas.

e Motivar hacia la accién y la fijacién de objetivos.

e Contener conflictos y proponer soluciones.

e Cumplimentar los instrumentos operativos o protocolos pertinentes.

Una definicion de empleo con apoyo seria la realizada por Verdugo y Jordan
2001, p. 2) el "empleo integrado en la comunidad dentro de empresas
normalizadas, para personas con discapacidad que tradicionalmente no han
tenido posibilidad de acceso al mercado laboral, mediante la provisién de los
apoyos necesarios dentro y fuera del lugar de trabajo, a lo largo de su vida
laboral, y en condiciones de empleo lo mas similares posible en trabajo y
sueldo a las de otro trabajador sin discapacidad en un puesto equiparable

dentro de la misma empresa".
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2.1- Objetivo

e Facilitar y apoyar la insercién y mantenimiento de personas con
especiales dificultades de insercion con déficits psicosociales en el
mercado laboral ordinario a través de una metodologia de empleo con

apoyo.

La integracién laboral en el mercado laboral ordinario configura el principal
instrumento de las personas, con discapacidades o no, para conseguir un
empleo con sus correspondientes efectos y oportunidades; independencia
economica, identidad personal, interacciones vy relaciones sociales,

normalizacion, etc.

2.2- Premisas

Siguiendo a Verdugo y Jenaro (1993) se pueden sintetizar las principales

caracteristicas del Modelo de Empleo con Apoyo en las siguientes premisas:

2.2.1- INTEGRACION:

La caracteristica esencial del Empleo con Apoyo es la oportunidad que ofrece
a las personas con discapacidad de trabajar junto a iguales sin discapacidad.
La integracién debe tener lugar a todos los niveles del trabajo tanto durante

las horas de descanso y de transporte o en actividades posteriores al trabajo.

En los programas de Empleo con Apoyo las personas con discapacidad se
encuentran plenamente integradas en el proceso productivo general de la
empresa. El trabajo no se realiza en un &rea especial, ni utilizan servicios
especificos. Un modo de facilitar esta ldgica integracién conviene limitar el

numero de personas con discapacidad empleadas en un determinado entorno.

2.2.2- SALARIOS Y BENEFICIOS:
Como ocurre con cualquier empleado, sus salarios deben de estar en relacion

directa con la categoria profesional y el trabajo efectuado.
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Deben gozar de las mismas ventajas y beneficios sociales que el resto de los

trabajadores de la empresa.

2.2.3- EMPLAZAMIENTO EN UN LUGAR DE TRABAJO REAL COMO PASO PREVIO
AL ENTRENAMIENTO.

A diferencia de los programas laborales tradicionales, el Empleo con Apoyo
coloca a la persona en un trabajo y es entonces cuando le ofrece
entrenamiento, formacién y apoyo directamente relacionados con la tarea a
desempenar a través de la figura clave de estos programas que es el

Preparador Laboral.

2.2.4- RECHAZO CERO:

Con este concepto del Empleo con Apoyo se pretende apostar no solo por
aquellos con discapacidades leves sino especialmente apoyar a aquellas
personas que habitualmente no se han beneficiado de los programas

formativos y de insercion laboral tradicionales.

Asi pues, la gravedad de la problematica no debe constituir un criterio de

seleccion para acceder a programas de Empleo con Apoyo.

2.2.5- APOYO FLEXIBLE:

El objetivo del Empleo con Apoyo es el de ofrecer una amplia gama de
servicios de apoyo que permitan a estas personas funcionar y mantenerse
como empleados productivos en el mercado laboral ordinario y con el mayor
grado de integracién social posible. Los tipos de apoyo deben determinarse

individualmente y caracterizarse siempre por su flexibilidad.

2.2.6- APOYO CONTINUADO:
Estas personas con discapacidades severas necesitaran algun tipo de apoyo

variable a lo largo de su vida. Los servicios de empleo con apoyo deben ofrecer
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sus apoyos de un modo continuado que permita a estos trabajadores mantener
su empleo.

En sintesis, el modelo de Empleo con Apoyo como refieren Verdugo y Jordan
(2001), puede definirse como una aproximacién tedrica y metodoldgica para
ayudar a las personas con discapacidades severas de distinto tipo para que
pueda elegir, acceder y mantener un trabajo competitivo en el entorno laboral
ordinario de manera que puedan beneficiarse de los efectos econdmicos,
sociales y psicoldgicos que proporciona el trabajo, y ello mediante un sistema

de apoyos flexibles, individualizados y continuados.

Tiene como finalidad el desarrollo de las habilidades profesionales,
personales y sociales de las personas cuya discapacidad les impide, de forma
provisional o definitiva, integrarse laboralmente.

Lugar de trabajo donde se encuentran las personas con menor autonomia
que requieren de mayor atencion y supervision para la realizaciéon de sus
tareas .Se realizan tareas de manipulaciéon para mejorar la psicomoticidad,

mejorar los niveles de atencion y concentracién, y potenciar la memoria.

3.1- Objetivos

e Potenciar las capacidades fisicas, psiquicas, e intelectuales de la
persona.

e Desarrollar la personalidad y autonomia de las personas.

e Desarrollar la atencion.

e Desarrollar la atencién 6culo-manual.

e Aumentar la motivacion.

e Introducir y afianzar los conceptos basicos adquiridos.

e Potenciar las relaciones interpersonales y de convivencia.

e Conseguir la integracién social.

67



3.2- Actividades

Montaje de jugueteria.

Montaje industrial.
Montaje comercial.

Taller de jardineria.
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1. Viviendas de Transicion
2. Pisos Protegidos

3. Pisos Autonomos

Los pisos protegidos son equipamientos sanitarios insertos en la comunidad
que permiten una vida auténoma en régimen de convivencia grupal, pero con
apoyo y supervision desde un centro de referencia. Suponen un alto grado de
autonomia muy similar, en algunos casos, al de la vida familiar y forman parte
de programas de rehabilitacion y reinsercion de pacientes con patologia
psiquiatrica cronica. Deben mantener unas estrechas relaciones con los
restantes equipamientos asistenciales, garantizando una participacion activa
de los pacientes en los programas de rehabilitacion que se establezcan. Se
trata por tanto de equipamientos sanitarios que hacen especial hincapié en el
trabajo psico-social o relacional.

Para facilitar este proceso de externalizacion de los pacientes largo tiempo
internalizados surge la vivienda de transicidn como recurso intermedio entre la

vida hospitalaria y la vida en comunidad.

1.1- Caracteristicas

e Se trata de un piso ubicado en el propio centro sanitario, pero con servicios
independientes. El piso es propiedad del a Administracion del Hospital y debe
de encontrarse totalmente acondicionado, para el cumplimiento de los
objetivos para el que fue disefiado.

e Los pacientes que pasan al piso de transicidon se encuentra en lo referente a
la cuestion administrativa en régimen de internados mientras dure su
permanencia en el mismo.

eLos pacientes realizan una vida autdnoma del resto de pacientes, pernoctan

en la vivienda de transicion, comen y realizan todas las actividades que
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posteriormente deberan desarrollar en el piso protegido. Cabe senalar que
esta fase sera progresiva conforme avance el adiestramiento.

e La estancia en la vivienda de transicion es temporal, de duracién breve, con
el objetivo que sus residentes pasen a residir en un piso protegido, retornen al
hospital o reciban el alta hospitalaria, para residir con sus familias o de forma
auténoma.

e Los pacientes residentes en las viviendas de transicién a diferencia de los que
residen en pisos protegidos, mantienen un contacto directo con el Centro, asi

como una relacion permanente con el Equipo.

1.2- Objetivos generales

e Lograr que los wusuarios adquieran una serie de habilidades de
autocuidado que les permita conseguir un mayor grado de autonomia e
independencia.

e Adiestrar las habilidades del cuidado del hogar que hagan competente al
usuario para el desarrollo de estas en su vida diaria.

e Lograr una serie de habilidades de cocina y unos habitos alimenticios
saludables.

e Lograr que los usuarios adquieran unos horarios y una rutina adecuada y
estructurada.

e Adquirir una serie de practicas y estilos de vida saludables.

e Alcanzar un grado 6ptimo de conocimiento de los recursos y de
funcionamiento del entorno sociosanitario. Reforzar la adecuacién de las
interacciones y relaciones interpersonales.

e Desarrollar las habilidades necesarias para la adecuada transaccién
econdmica basica (como usar dinero, comprar comida, ahorrar..) y
complejas (mantenimiento de cuenta bancaria, realizar presupuesto

semanal, mensual, responsabilidad de justificacion de gastos...).

1.3- Derivacion de usuarios

Seran admitidas dos tipos de solicitudes:

70



1.- Pacientes ingresados en el Centro Neuropsiquiatrico Ntra. Sra del Carmen
2.- Pacientes derivados de otros dispositivos: consultas externas, otros

programas del C.R.P.S.

Desde los diferentes equipos derivantes se realizaran peticiones a la
Comisién de pisos protegidos, que deberan ser realizadas por escrito y

justificando la solicitud.

Un vez admitida las diferentes solicitudes, se realizard conjuntamente con
los equipos de los pacientes susceptibles de entrar a viviendas de transicién
una evaluacion utilizando el sistema PIR. Si dentro del plan individualizado de
los usuarios se fija su inclusién en las viviendas de transicion, se fijaran los

plazos a seguir para su incorporacion al citado dispositivo.

1.4- Programas de intervencion

1.4.1 Autocuidados e higiene personal:

Segun Abad y Garcia (2006) cuando se trabaja en la rehabilitacién de
enfermos mentales cronicos, un primer problema que encontramos es que
estas personas han abandonado muchos de los habitos que tenian adquiridos y
en algunos casos no han llegado a desarrollar. No debemos olvidar que tener
estas habilidades bien adquiridas es la base para poder pasar a una

rehabilitacion amplia e integral.

OBJETIVO GENERAL
e Lograr que los wusuarios adquieran una serie de habilidades de
autocuidado que les permita conseguir un mayor grado de autonomia e

independencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Concienciar de la importancia de tener un correcto autocuidado.

e Conocer las zonas de su cuerpo y la higiene de cada una de ellas.
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e Conocer los instrumentos necesarios para su aseo e higiene.
e Saber la frecuencia del aseo y como incorporarlos a su rutina diaria.

e Lograr un correcto vestido y calzado.

1.4.2 Cuidado de la casa

Las actividades del cuidado del hogar incluyen varias actividades como
refieren Verdugo et al. (2006). La principal actividad es la organizacion del
hogar, que incluye limpiar la casa, uso de electrodomésticos, guardar la
comida, hacer la cama, limpiar los muebles y las superficies, ordenar
habitaciones, entre otras.
Todas estas actividades requieren habilidades y destrezas complejas desde el
punto de vista cognitivo y social. Habilidades que estan mermadas en el
enfermo mental o que han sido abandonadas provocadas por la falta de
motivacion y destrezas del mismo proceso patoldgico.
El entrenamiento en este mddulo se justifica al reconocer las actividades del
manejo del hogar dentro del area domestica de los componentes de
actividades y participacion, que organiza la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidad y Minusvalias (CIDDM-2, 2001).

OBJETIVO GENERAL:
e Adiestrar las habilidades del cuidado del hogar que hagan competente al

enfermo para el desarrollo de estas en su vida diaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar elementos del hogar susceptibles de cuidado.

e Entrenar y adiestrar las habilidades necesarias para el cuidado del
dormitorio.

e Entrenar y adiestrar las habilidades necesarias para el cuidado del bafno.

e Entrenar y adiestrar las habilidades necesarias para el cuidado de los
lugares comunes.

e Entrenar y adiestrar las habilidades necesarias para el cuidado de la cocina.
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1.4.3 Alimentacion:

Segun Arrollo y Guisado (2006) la correcta alimentacidon es un aspecto
basico en la vida de cualquier persona ya que influye directamente en nuestra
salud y sirve de referencia para estructurar la jornada diaria. Con frecuencia
los pacientes con trastorno mental es uno de los primeros habitos que pierden
o no llegan a adquirir, por ello es fundamental concienciar y lograr una

alimentacién sana, ordenada y equilibrada.

OBJETIVO GENERAL
e Lograr que losusuarios adquieran una serie de habilidades de cocina y

unos habitos alimenticios saludables.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Concienciar de la importancia de tener una correcta alimentacién.

e Conocer las propiedades nutritivas de los alimentos y sus necesidades
dentro de la dieta.

e Conocer los instrumentos necesarios para cocinar.

e Saber la distribucidon correcta de las comidas.

1.4.4 Organizacion de la vida diaria:

Uno de los sintomas principales de la enfermedad mental es como refieren
Verdugo et al. (2006) la falta de unos horarios y una vida desordenada y
anarquica. Llevar una vida ordenada y rutinaria les confiere un orden y da
seguridad, siendo muy importante para evitar recaidas.

Ademas este mddulo engloba a todos los anteriores, estructurandolos y dando

un sentido practico a los diferentes contenidos de este programa.
OBJETIVO GENERAL

e Lograr que los usuarios adquieran unos horarios y una rutina adecuada

y estructurada.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Concienciar de la importancia de tener una rutina y unos horarios.
e Conocer las diferentes horas a las que hacer las diferentes actividades.
e Saber diferenciar bien los diferentes tipos de actividades de la vida diaria.

e Saber como estructurar una jornada correctamente.

1.4.5 Educacion para la salud y psicoeducacion:

En base a lo que refieren Arrollo y Guisado (2006), conocer la forma correcta
de llevar una vida saludable, prevenir enfermedades y cédmo afrontarlas, un
manejo adecuado de su enfermedad, conseguir una adhesion al tratamiento,
crear unos habitos saludables, es fundamental a la hora de evitar recaidas y
llevar una vida lo mas adecuada posible. Por todo ello es necesario llevar a

cabo este modulo de forma continuada.

OBJETIVO GENERAL
e Lograr que los usuarios adquieran una serie de practicas y estilos de

vida saludables.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Concienciar de la importancia de tener unos habitos de vida adecuados.

e Adquirir responsabilidad respecto a su medicacion

e Ayudar a reconocer los factores de riesgo y de proteccién que conlleva
desarrollar una enfermedad mental.

e Lograr estilos de vida saludables

e Conseguir que conozcan las enfermedades comunes mas frecuentes, su
prevencién y manejo.

1.4.6 Conocimiento del entorno:

Verdugo et al. (2006) comenta que el conocer el entorno cercano donde la
persona con enfermedad mental va a vivir, es uno de los objetivos prioritarios
del entrenamiento antes de que este comience a desarrollar su vida en un
medio normalizado. En este modulo se entrenan tanto las acciones y tareas

necesarias para participar en actividades sociales organizadas fuera del ambito
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hospitalario (familia, vida comunitaria, social, civica). También se trabaja sobre
el desempefio y realizacion de las tareas necesarias para las interacciones
simples y complejas con personas (extrafos, amigos, familiares, pareja de una
manera apropiada contextual y socialmente). (Clasificacién Internacional de

Deficiencias, Discapacidad y Minusvalias CIDDM-2).

OBJETIVO GENERAL:
e Alcanzar un grado 6ptimo de conocimiento de los recursos y de
funcionamiento del entorno sociosanitario. Reforzar la adecuacion de las

interacciones y relaciones interpersonales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Desarrollar destrezas de busqueda para lograr informacién atil y hacer un uso
ajustado de ésta para la realizacién de determinadas actividades cotidianas
(gestion bancarias, direcciones de interés, precios, comunidad de vecinos.)

e Adecuar la imagen personal al entorno donde se desempefia una actividad
determinada (deportes, fiestas, trabajo, visitas a familiares...)

e Encontrar pautas generales de comunicacion social (saludos y despedidas de
conocidos, inicio y mantenimiento de conversacion...)

e Ser capaz de ubicar especialmente los recursos de la zona
1.4.7 Habilidades sociales, dinamica de grupo, resoluciéon de

problemas:

Como refieren Rulles y Carretero (2006) la concepcion vulnerabilidad/estrés
de los trastornos mentales resalta el papel de las intervenciones psicosociales
especificas para desarrollar habilidades de afrontamiento personales vy
competencia interpersonal a modo de factores de proteccion.

El afrontamiento tiene que ver con los procedimientos para luchar por
dominar los estresares o cambios ambientales. Este empieza cuando un
individuo confia en que su eficacia es la suficiente como para iniciar cualquier
tipo de accidon cuyo fin es lograr un resultado deseable. Estos esfuerzos de

afrontamiento dependen de las habilidades sociales y de autonomia del

75



individuo, convirtiéndose estas habilidades en factores de proteccion ante los

efectos incapacitantes de la esquizofrenia.

OBJETIVOS GENERALES

e Informar a los usuarios de las caracteristicas del régimen de vivienda de
transicion como preparaciéon para la externalizacién a un piso asistido
dentro de un programa de rehabilitacién y reinsercion.

e Generar actitudes positivas hacia la externalizacién.

e Propiciar el desarrollo de un clima interpersonal adecuado para la
convivencia.

e Anticipar y resolver problemas que puedan surgir en la vida cotidiana de un
piso compartido.

e Clarificar los roles que cada usuario, segun sus caracteristicas, puede
desempefiar en la dinamica del grupo.

e Crear un espacio en el que los usuarios puedan comentar y resolver dudas y
conflictos que surgen en la convivencia diaria, como antecedente de una

asamblea en el piso asistido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Fortalecer el afrontamiento y la competencia

e Resolucidon de problemas

e Estimular el aprendizaje de una vida auténoma sin la dependencia que crea
la vida hospitalaria.

e Facilitar es restablecimiento de relaciones interpersonales mas directas en
un contexto de convivencia diaria.

e Ayudar a los pacientes a que reinicien unas relaciones sociales mas amplias
que las de la vida hospitalaria y en una situacién normalizada.

e Favorecer la participacion de los pacientes en la organizacion del futuro
piso.

e Contener y elaborar la pérdida que supone la salida de un entorno

hospitalario protector.
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e Desarrollar dinamicas que faciliten el conocimiento y la interaccion entre los
miembros del grupo.

e Clarificar y resolver las dudas y conflictos que puedan surgir en torno a las
normas de convivencia.

e Solucionar los problemas interpersonales derivados de las caracteristicas de
cada paciente (personalidad, sicopatologia, habitos) y de los roles que

desempefian en el pre-piso.

1.4.8 Vida econdmica:

El control en el presupuesto destinado a las compras y la eleccion de
productos necesarios para la vida diaria como dice Verdugo et al. (2006), se
consideran necesarios en el entrenamiento de las habilidades para la inclusion
de la persona en el medio normalizado. El tiempo de institucionalizacion y la
dificultad de contener impulsos con las compras de estas personas hacen
todavia prioritario la adquisicién de destrezas que pueden estar abandonadas o
se desarrollen de forma incorrecta.

Administrar el dinero de manera adecuada es una habilidad compleja, pero

necesaria para el funcionamiento independiente.

OBJETIVO GENERAL.:

e Desarrollar las habilidades necesarias para la adecuada transaccién
econdmica basica (como usar dinero, comprar comida, ahorrar..) y
complejas (mantenimiento de cuenta bancaria, realizar presupuesto

semanal, mensual, responsabilidad de justificacion de gastos...).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Del grupo- comunidad:

e Alcanzar un conocimiento cotidiano del manejo del dinero.
e Optimizar la asignacion mensual comunitaria.

e Responsabilizacién de la gestiéon semanal y mensual.
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o Del individuo:

e Analizar y establecer prioridades de acuerdo a los valores personales.
e Elaborar planes para adecuar la administracién de ingresos y gastos.

e Conocer los gastos personales que deben sufragar.

2.1 Definicion:

Son recursos residenciales comunitarios organizados en pisos normales
insertos en el entorno social en los que conviven personas con trastorno
mental grave.

Ofrecen un apoyo flexible, individualizado y continuado a las personas que en
ellos habitan. El grado de supervisiéon es variable, en funcidon de las
necesidades de los residentes del piso y de la etapa del proceso de adecuacién
y de funcionalidad de los mismos. En los pisos tutelados la supervision sera de
24 h/dia mientras que en los pisos protegidos el apoyo directo oscila entre 15
y 30 horas semanales, aproximadamente.

Respecto a la organizacién interna del piso, se promueve la autogestion del
grupo de personas que en él residan y se pretende mantener un ambiente

familiar y lo mas normalizado posible como comenta Jiménez et al. (2012)

2.2 Objetivos generales

e Retornar a la comunidad pacientes de larga estancia hospitalaria: La
poblacién hospitalaria de cualquier hospital psiquidtrico esta constituida,
mayoritariamente, por un tipo de pacientes antiguos crénicos que solo
por razones sociales y no con criterios estrictamente clinicos, contindan
internados. No existen razones objetivas, por tanto, para su presencia
continuada en una institucion psiquiatrica.

e Reducir las estancias de nuevos pacientes: La asistencia psiquiatrica de

caracter comunitario tiende, como es sabido, a realizar la asistencia en la
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comunidad siempre que sea posible. El internamiento es solo un
momento del proceso terapéutico total.

e Evitar reingresos hospitalarios: En especial, en el caso de los llamados
jévenes cronicos, tributarios de pisos asistidos.

e Mejorar la clinica y funcionamiento social de los pacientes: Con un
correcto seguimiento de los pacientes, el programa de pisos protegidos
supone una mayor autonomia del paciente y una integracion mas
completa en la comunidad.

e Crear dispositivos que reduzcan el coste econdmico: Segun Gunderson
y Dossier (1975), demuestran el menor coste de las alternativas
comunitarias en relacion con los abordajes hospitalarios.

e Modificar los prejuicios en relacién con el enfermo mental: La presencia
de los enfermos mentales en una comunidad permite que se pierda,
progresivamente, el miedo al loco y a la locura, favoreciendo el camino
de la desinstitucionalizacion.

e Aumentar la calidad de vida de las personas afectadas por una
enfermedad mental y de su familia: Fomentando un trabajo de apoyo a
las familias, favoreciendo sus capacidades y recursos de adaptacién a la

enfermedad, y promoviendo una mejoria en su calidad de vida.

2.3 Objetivos especificos

e Fomentar la autonomia personal:
Incluyen auto cuidado, control econdmico, actividades domesticas y de la vida
diaria, convivencia dentro y fuera del piso, organizacion del tiempo libre,
administracidon de la medicacion, etc.

e Potenciar la socializacién:
Pretende potenciar las relaciones familiares, la adaptaciéon a las relaciones de
vecindad, el aprendizaje de la utilizacion de recursos comerciales, sanitarios,
de ocio y tiempo libre, realizacion de tramites administrativos. También es
importante el manejo de recursos institucionales tales como servicios sociales

de base, biblioteca, etc.
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e Buscar alternativas de integracion laboral:

En este punto debemos de diferenciar dos grupos de enfermos:

- Aquellos pacientes con un alto grado de institucionalizacion en un
hospital psiquiatrico, con escasas o nulas habilidades laborales, que
dificultarian sobremanera su integracion en programas de insercidn
laboral. Este grupo de pacientes sera susceptible de seguir acudiendo de

forma cotidiana a los Talleres de Rehabilitacion del C.R.L.

- Pacientes que por sus caracteristicas psicopatoldgicas y sociales, tienen o
se les puede adiestrar en habilidades especificas, que nos permitan su
incorporacion en programas formativos o laborales en la C.R.L, o en

otros dispositivos ajenos al C.R.P.S.

e Realizar programas individualizados:
Que se ajusten a las caracteristicas psicosociales y fisicas de cada paciente,

no debiendo de olvidar las caracteristicas particulares de cada paciente.

2.4 Caracteristicas generales

Existen diferentes clases de pisos asistidos, en razon del tiempo de duracion,
numero de personas que los integran, grado de autonomia de estas personas o
movilidad de sus componentes, etc. En nuestro proyecto tendran las siguientes

caracteristicas:

e Tiempo de duracion: se considera que en algun caso sera de caracter
permanente (los pacientes que residan no tienen otra alternativa que
el hospital psiquiatrico) pero, en la mayoria, temporal, como paso o
transito a su entorno familiar.

e NUmero de personas: cuatro personas. Parece que los pisos con

cuatro son preferibles a los de dos o tres enfermos; segun nuestra
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experiencia se evidencia en estos Ultimos mas dificultades para la
integracion grupal.

e Grado de autonomia: lo componen personas que necesitan cierta
supervision y ayuda para su desenvolvimiento, especialmente en
cuestiones externas al funcionamiento del piso pero, en general,
resuelven satisfactoriamente las exigencias de la vida cotidiana.

e Sexo: se puede diferenciar pisos femeninos y masculinos. Los
primeros funcionan mejor especialmente en lo que se refiere a la
organizacion y aspectos domésticos del piso. En este sentido, en los
pisos de hombres se necesita al menos al principio de la puesta en
marcha del piso, de una persona que se encargue de la limpieza. Es
evidente que la necesidad de esta persona supone un gasto fijo, con

su indudable repercusién sobre la economia.

2.5 Fases y temporizacion del proyecto

Se ha dividido en cuatro partes bien diferenciadas y que cuentan con una
metodologia concreta de trabajo que es desarrollada a lo largo del presente

proyecto.

e Primera fase: Seleccién de pacientes. Se realizara en el Centro
hospitalario y tiene una duracién de dos meses.

e Segunda fase: Vivienda de transicion. Se llevara a cabo en la vivienda de
transicién y tendra una duracion aproximada de cuatro meses, marcada
por el cumplimiento y desarrollo de los objetivos.

e Tercera fase: Puesta en funcionamiento del piso protegido. Se prevé que
esta fase se realice a los seis meses del inicio del proyecto.

e Cuarta fase: Evaluacion. Sera continuada marcando fases temporales de
analisis y valoracién de resultados que seran el primer afio al mes, tres

meses, seis meses y a los doce meses.
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2.6 Metodologia

La metodologia empleada serd en base a lo establecido por Gisbert, Arias ,
Camps (2002). Con los usuarios que accedan a vivir en un piso protegido, tras
pasar por las viviendas de transicién, se elabora un Plan Individualizado de
Atencion en el que se estableceran los objetivos y areas de trabajo
fundamentales y se indicaran aquellos aspectos del funcionamiento psicosocial
donde es necesario incidir para asegurarnos su adaptacion dentro del piso y su

progresiva integracién comunitaria.

Este plan sera elaborado conjuntamente entre los equipos de hospitalizacion,
consultas externas del Centro Neuropsiquiatrico Ntra. Sra. Del Carmen, el

equipo de supervision de los pisos y la unidad de rehabilitacién psicosocial.

Los Pisos Supervisados, tienen como caracteristica definitoria, el ofrecer un
apoyo flexible, individualizado y continuado. Flexible, porque las necesidades y
demandas cambian en el tiempo y se requiere una cierta capacidad de
adaptacion a las diferentes situaciones que pueden suceder en un piso.
Individualizado, porque cada usuario tiene sus peculiaridades y necesita un
apoyo ajustado a sus distintas problematicas, posibilidades y circunstancias. Y
continuado, porque para asegurar el buen funcionamiento del piso y que
cumpla su funcion como recurso de apoyo residencial y rehabilitador, se
requiere apoyos capaces de dar respuesta a las diferentes circunstancias y

necesidades del piso tanto a nivel grupal como individual.

La supervision que se debe prestar al piso, es variable segun las
circunstancias, momentos y necesidades existentes. Inicialmente se deberd
hacer una supervision diaria en la fase inicial de funcionamiento para facilitar
la adaptacion de los usuarios. A medida que los usuarios se organicen como
grupo en las tareas domeésticas, horarios, funcionamiento interno y normas de
convivencia estén consolidados, el nivel de supervision se ajustara a las

peculiaridades de cada piso y usuario, ddndose una visita minimo a la semana.
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En el equipo de pisos debe existir como minimo con un monitor o educador
adscrito a la supervisién y apoyo de los mismos. Su horario sera flexible, para
poder estar disponible en los momentos que requieran un mayor apoyo Yy
atencion en el piso. En todo caso su labor de apoyo sera complementada
especialmente en horario de mafiana, con el resto del Equipo de Supervision
de Pisos y con el Equipo del Centro de Rehabilitacién Psicosocial, que deberan

colaborar en el seguimiento y supervisién de los usuarios de cada piso.

Los usuarios dispondran de la posibilidad de llamar a una persona de
referencia de cada piso las 24 horas, para abordar las problematicas que
puedan darse. La supervisiéon se podra intensificar o disminuir en base a
problemas de convivencia, funcionamiento, normas, etc. que puedan darse o
se prevea que pueden aparecer.

Los usuarios deberan implicarse en los gastos generados por la convivencia en

el piso.

2.7 Criterios de Seleccion de los Pacientes

A) CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES:
Enfermedades somaticas graves incapacitantes.
Déficit cognitivos severos

Incapacidad para el auto cuidado personal.

Conductas persistentes de agresividad y sexualidad inapropiadas.

i Rk wN

Pacientes presuntamente conflictivos: trastornos de personalidad
antisociales, toxicomanos, etc.

6. Edad superior a los 65 afios.
B) CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES:

1. Aceptable capacidad de relacion interpersonal observada durante el

tiempo de rehabilitacidn intra hospitalaria.
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2. Capacidad de control de su autonomia personal durante el tiempo de
duracién de estos programas.

3. Estabilidad psicopatolégica mantenida durante al menos el ultimo ano.

4. Los trastornos delirantes o alucinatorios cronicos no deben ser obstaculo
alguno siempre que estén sujetos a una contencién psicolégica o

farmacoldgica.

2.8 Derivacion

Tras el periodo de entrenamiento en las Viviendas de Transicion, el Equipo
derivante del usuario y el equipo de Supervision de los Pisos en base a los
objetivos alcanzados, decidird la derivacion a Piso Protegido del usuario en

cuestion.

2.9 Actividades

La organizacidon y funcionamiento interno de un Piso Supervisado debe
asegurar que éste sea lo mas parecido a un hogar familiar. Segun Jiménez et
al. (2012) debe ser pues un recurso de alojamiento y soporte que facilite el
desempeno de roles sociales lo mas normalizados que sea posible y que por
tanto se articule como un contexto para la rehabilitacion y la integracion
comunitaria. Para avanzar en esta linea, en el piso se buscara organizar un
estilo de vida y convivencia lo mas familiar y normalizado posible. Los usuarios
deberan implicarse y participar activamente en las diferentes tareas
domeésticas y de funcionamiento cotidiano. Con el apoyo y supervisién que en
cada caso requieran, los usuarios se responsabilizaran y ocuparan tanto del
cuidado y limpieza de su dormitorio, pertenencias, ropas y objetos personales,
como de la realizacidén de las diferentes tareas domésticas comunes necesarias
en cualquier vivienda: limpieza, realizacion de compras, preparacion de

comidas, etc.
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Es la modalidad de piso mas auténoma posible en la comunidad. Una
persona o un grupo de personas deciden convivir en un piso de alquiler o de
otras modalidades en plena autonomia y sélo con un seguimiento
individualizado desde el Equipo de Supervisidon de Pisos.

Siempre se hara con personas en procesos avanzados de integracion social, y
con un uso suficientemente normalizado del espacio comunitario.

Podran incorporarse a este dispositivo los usuarios que retdnan los requisitos y
que se encuentren residiendo en las Viviendas de Transicion o en los Pisos

Protegidos.
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En los C.R.P.S se trabaja con objetivos delimitados y operativizados
permiten la posibilidad de valorar la eficacia de los mismos y la metodologia
utilizada. La evaluacion es algo necesario e indispensable como refieren

Navarro y Carrasco (2007)

Esta evaluacién comprende cuatro aspectos diferenciados:

7.1. Valoracion de la eficacia global de atencion:

Tiene que ver con la capacidad operativa que tiene el Centro de
Rehabilitacidon Psicosocial para dar respuesta a las necesidades de los servicios
derivantes, y con datos de eficacia en la consecucién de unos objetivos

minimos de normalizacion.

Los indicadores utilizados para valorar este punto son:
e NuUmero de accesos anuales.
e Porcentaje de ocupacion.
e NuUmero de abandonos de los usuarios asumidos.
e NUmero de usuarios en seguimiento con wuna utilizacidon
normalizada de recursos comunitarios.
e Las coordinaciones efectuadas con instituciones y dispositivos.

e Las actividades profesionales desarrolladas.

7.2. Valoracion de la eficacia global de la intervencion:

Nos indicara el funcionamiento psicosocial, la asuncién de habilidades sociales,
laborales, formativas de los usuarios.

Para evaluar la eficacia utilizaremos los siguientes indicadores:

1. Mejora del funcionamiento psicosocial.

2. Utilizacion de recursos comunitarios normalizados.

3. Mejora de la calidad de vida.

4. Satisfaccion con el recurso.
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5. Integracion en el mercado laboral.

6. NiUmero de ingresos hospitalarios.

7.3. Valoracion de la eficacia de cada programa de intervencion:

Se valorara el impacto y resultado que cada programa tiene sobre la mejora en
el funcionamiento psicosocial de los usuarios.

Tiene el objetivo de mantener o modificar la metodologia con el fin de alcanzar

los objetivos previstos.
7.4. Satisfaccion de los Usuarios:

Se hace imprescindible la valoracién subjetiva de los usuarios y su percepcion

de eficacia y bienestar en el C.R.P.S.
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Es necesario apostar por el trabajo en equipo y siendo desarrollado por
profesionales del ambito socio-sanitario que permitan alcanzar los objetivos

propuestos en los diferentes programas del C.R.P.S.

El trabajo en equipo sumado a la Gestién por Procesos que nos define el
Modelo de Excelencia (EFQM) exige segun Mufoz (1990) poner en practica
acciones vinculadas a la direccién de equipos como por ejemplo:

e Organizar y administrar el tiempo.

e Generar expresiones de equipos.

e Evaluar el funcionamiento del equipo.

e Controlar periddicamente el cumplimiento de objetivos.
e Crear un ambiente calido y positivo.

e Guiar de manera continua.

e Intervenir cuando sea necesario.

e Dejar la mayor libertad posible de actuacién.

e Organizar reuniones.

e Mantener expectativas positivas.

8.1- Ratios de profesionales / usuarios

Segun la publicacién Modelo de Centro de Rehabilitacion Psicosocial(2007),

aconseja que los ratios personal - usuario sean los siguientes:

e Un psicélogo para un Ooptimo de 20 usuarios y un maximo de 30. Por
encima de este numero se considera que se entorpeceria el trabajo del
profesional, siendo dificil para el mismo el poder dar una atencién
personalizada t estar al tanto del desarrollo del Plan Individualizado de
Rehabilitacion.

e Un trabajador social para un éptimo de 60 usuarios y un maximo de 90.
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e Un terapeuta ocupacional para un éptimo de 60 usuarios y un maximo de
90. No todos los usuarios del Centro necesitaran trabajar con el
terapeuta.

e Un educador para un éptimo de 30 usuarios y un maximo de 45.

e Un preparador laboral para un Centro con una capacidad de 60-90
plazas, dado que no todos los usuarios participaran en programas de

rehabilitacion laboral.

Un Centro de Rehabilitacién como el nuestro con una capacidad de
sesenta usuarios deberia contar, ademas de con un director y un auxiliar
administrativo, con dos psicdlogos, un trabajador social, un terapeuta

ocupacional, dos educadores y un preparador laboral.

Deberemos contar con un educador mas para los Pisos Protegido y Pisos

Autonomos, siendo 6ptimo un educador por cada 16 usuarios.

8.2- Funciones y responsabilidades de los profesionales

Las funciones de los diferentes profesionales son enumeradas en diversas
publicaciones especializadas, nosotros nos hemos basado en lo recogido en
las publicaciones Modelo de Centro de Rehabilitacion Psicosocial (2007) y

Programa de Centros de Rehabilitacion Psicosocial y Labora (2004).

1. Director: Es el responsable de las actividades que se realizan en el Centro.
Sus tareas son:

e Disefio y organizacion de la atencion prestada.

e Supervisidn del trabajo del resto de los profesionales.

e Planificacién y ajustes de horario.

e Organizacion administrativa y laboral del Centro.

e Coordinacién de las reuniones internas.

e Coordinacién institucional con los diferentes recursos necesarios para el

funcionamiento del Centro.
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Participacion en las Comisiones de Salud Mental de su zona de referencia
Participacion en los grupos de trabajo que sobre aspectos relacionados
con la rehabilitacion se organicen en el area de referencia.
Implementacion y supervision de las propuestas de formacion en las que
esté implicado el Centro de Rehabilitacion.

Desarrollo y apoyo a las propuestas de investigacion que realicen los
profesionales del Centro.

Mantenimiento de la filosofia de atencion que caracteriza al Centro.
Evaluacion del funcionamiento y atencién, elaborando los informes y

memorias necesarios.

2. Psicologo: Es su tarea el desarrollo de la actividad rehabilitadora, con las

siguientes responsabilidades:

Tutorizar a los usuarios derivados.

Evaluar, disefar los planes individualizados de rehabilitacidon y llevar a
cabo la intervencién, tanto en el Centro como en el ambiente natural del
usuario.

Supervisar el seguimiento una vez alcanzados los objetivos propuestos y
establecer el momento del alta.

Realizar las coordinaciones necesarias con los diferentes recursos socio-
sanitarios para asegurar una correcta continuidad de cuidados.

Asistir a las reuniones de coordinacién con los Servicios de Salud Mental.
Es el responsable de los diferentes programas de entrenamiento:
Rehabilitacion Cognitiva, Habilidades Sociales, Educacién para la Salud,
Autocontrol, Acogida y Psicoeducacion de Familias, siendo el encargado
de su disefo y desarrollo.

Llevar a cabo las actividades relacionadas con dichos programas.
Informar, orientar y apoyar a las familias de los usuarios derivados.
Elaboracion de los seguimientos e informes necesarios para comunicar
nuestras actuaciones, expectativas y objetivos.

Evaluar los diferentes Programas de Intervencién, colaborando en la

programacioén y organizacion del Centro.
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Asumir la docencia de los diferentes profesionales que acuden a formarse
al centro de rehabilitacion.
Desarrollar proyectos de investigacion y docencia sobre aspectos

relacionados con la rehabilitacién psicosocial.

3. Trabajador Social: Tiene diversas tareas a su cargo. Algunas de ellas son:

Llevar a cabo tareas de valoracién e intervencién social.

Realizar las coordinaciones con los diferentes recursos de la red socio-
sanitaria de la zona.

Asistir y formar parte de las Comisiones de Rehabilitacién de la zona de
referencia si éstas existen.

Participar en los grupos de trabajo del area de referencia del C.R.P.S.
Realizar la evaluacion de las familias, dentro del protocolo de evaluacion
del centro.

Llevar a cabo los seguimientos de los usuarios asignados.

Realizar las actividades encomendadas dentro de los Programas de
Intervencion.

Informar y orientar a los usuarios sobre recursos, especialmente los que
supongan una mayor normalizacién e integracion: formativos, laborales,
educativos, de ocio...

Encargarse de recopilar la informacién necesaria sobre los recursos
sefialados.

Psicoeducaién y apoyo a familias.

Desarrollar trabajos de investigacién y comunicar a través de medios
profesionales la labor llevada a cabo.

Asumir a los alumnos (en practicas) de la Facultad de Ciencias Sociales y
del Trabajo cuando existan los convenios correspondientes.

Coordinarse con las Asociaciones de Familiares y Usuarios de las Areas
de referencia del Centro de Rehabilitacion, asi como con otro tipo de
asociaciones de participacion ciudadana.

Apoyo en la busqueda activa de empleo y de recursos de integracion

social.
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Es el encargado de organizar el trabajo con los voluntarios que pudieran

incorporarse.

. Terapeuta ocupacional: responsable del programa de actividades de la

vida diaria

Es el responsable del Programa de Actividades de la Vida Diaria y de la
actividad de Psicomotricidad.

Es el encargado de llevar a cabo las actividades relacionadas con dicho
programa y de supervisar las que realicen otros profesionales.

Debe evaluar e intervenir en las areas relacionadas con la autonomia
basica y autocuidados de los usuarios derivados.

Organiza las actividades de ocio.

Debe coordinarse con los tutores para la planificacidon de la intervencion
en las areas mencionadas como responsabilidad suya.

Evalla la eficacia de los Programas de los que es responsable,
colaborando en la programacién y organizacion del Centro.

Asume las tareas docentes relacionadas con su profesién, participando
en los grupos de trabajo para los que sea relevante su presencia.

Es el responsable de la tutorizacion o seguimiento de los usuarios
asignados.

Debe coordinarse con los recursos institucionales relevantes en su

campo.

5. Educador:

Es el encargado de llevar a cabo las actividades de parte de los
Programas de Acogida, Actividades de la Vida Diaria, Rehabilitacion
Cognitiva y Apoyo Comunitario y participa activamente en el resto de
programas de entrenamiento.

Es su tarea reforzar, motivar y apoyar a los usuarios.

Es el responsable de la tutorizaciéon y seguimiento de los usuarios

asignados.
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Realiza los acompafiamientos necesarios para asegurar una adherencia
adecuada al Centro, un entrenamiento en orientacion o la realizacién de
gestiones por parte de los usuarios.

Lleva a cabo la organizacion y desarrollo de las salidas programadas
desde el Centro en relacion a actividades de ocio, tiempo libre o
utilizacién de recursos comunitarios.

Se coordina con los profesionales de otros dispositivos de rehabilitaciéon
para el desarrollo de actividades comunes.

Se coordina con recursos socio-comunitarios que sean relevantes para la
integracidon normalizada de los usuarios atendidos.

Asume las tareas docentes con aquellos colectivos para los que sea
interesante el trabajo desarrollado en el Centro de Rehabilitacidon

Psicosocial.

6. Auxiliar Administrativo:

Es el encargado de la provisién de los diferentes documentos, fichas y
registros necesarios para la actividad del Centro.

Es el responsable del seguimiento y control del perfecto estado de
funcionamiento del Centro (contacto con proveedores, personal de
mantenimiento, pedido de material fungible) y de la gestién de la
contabilidad.

Asume el procesamiento informatico de todos los datos de la actividad
asistencial.

Es el encargado de la recepcion telefénica y presencial del Centro.

Lleva el registro de salidas y entradas de documentacion.

Es el encargado de mecanografiar o transcribir informaticamente los

documentos que se le proporcionen para dicho fin.

7. Técnico de empleo / Preparador laboral.

Prospeccidon del mercado laboral.
Creacion y actualizacion de una base de datos con las ofertas laborales

disponibles.
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e Busqueda y negociacién concreta con empresarios que puedan facilitar
puestos de trabajo.
e Andlisis de los puestos de trabajo disponibles.
e Enseflanza de las tareas en el propio puesto de trabajo.
e Apoyar la progresiva integracion en el puesto.
e Asesorar a los companeros y supervisores para facilitar la insercién
laboral del usuario.
e Favorecer la integracién total en la empresa.
e Apoyar el mantenimiento en el puesto de trabajo.
e Apoyar al usuario en el mantenimiento de su tratamiento psiquiatrico y
en la continuidad en el cumplimiento de sus citas en Salud Mental.
e Apoyar a la familia en la resolucién de conflictos derivados de la insercion
laboral.
e Apoyar al usuario en el establecimiento de redes sociales significativas
en el contexto laboral.
Las funciones arriba referenciadas deben de entenderse de una forma
flexible para conseguir la operatividad del equipo. El equipo de profesionales
podra modificarse en base a las necesidades que se den el Centro, pudiéndose

incorporar otros perfiles profesionales.
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La Rehabilitacion psicosocial debe responder a un proyecto técnicamente
bien dotado, con un equipo profesional cualificado y motivado y con unos

recursos materiales que propicien el desarrollo del programa rehabilitador.

Las instalaciones deben cumplir las optimas condiciones de habitabilidad,
equipadas de manera funcional y respetando la normativa. El centro estara
adaptado segun la legislacidon vigente en Aragén segun el Decreto 82/1989, de
20 de junio, de la Diputacion General de Aragdn, por el que se crea y organiza
el Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos de Accién Social, B.O.A.
n% 66, 10 de junio de 1992 y en la Orden 09.10.2006 de la Consejeria de
Sanidad de Castilla-La Mancha, de los requisitos técnico-sanitarios de los
centros y servicios de atencién a la salud mental. DOCM. n© 223 de 27 de

octubre.

Los espacios deben permitir trabajar de una forma flexible.

e 1 vestibulo/sala de espera (15m?).

e 1 Despacho o recepcién administrativa (10m?*

e 1 Despacho director (10m?).

e 2 Despachos polivalentes (12m?).

e 2 Salas de actividades que permitan el trabajo en grupo de hastal2
personas (15m?).

e 1 Sala para el desarrollo de talleres ocupacionales (35m?).

e 1 Sala para el desarrollo de talleres prelaborales(45m?)

e 1 Sala de estar (40m?).

e 2 Aseos con vestuario y ducha (15m?).

e 1 Cocina pequefia(15m?),

e 1 Almacén (10m?).

1 Cuarto de limpieza (5m?).

Los espacios y los metros deben resultar orientativos.
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La dependencia contara con ventilaciéon suficiente. La decoracién (mobiliario,
pintura) debe ser funcional y de facil limpieza. En cuanto a los despachos
deberan guardar las condiciones de privacidad y adecuacion al desarrollo del

encuadre de la entrevista.

También es necesaria la instalacion de una cocina, similar a la de cualquier

hogar que nos permita el desarrollo de actividades de entrenamiento.

Habra un comedor, que permita la posibilidad de que los usuarios que deban
llevar a cabo actividades por la mafana y por la tarde puedan comer, bien

trayéndose su propia comida o bien a través de la facilitada por el Centro.

Debe darse el equipamiento necesario y el soporte informatico que permita

desarrollar las tareas establecidas.

En lo referente al cuidado del medio ambiente se deberan tener en cuenta
los siguientes aspectos:
- Se instalaran recipientes de reciclado para la recogida de papel, pilas, vidrio
y envases (perfectamente diferenciados).
- Se debera concienciar a los usuarios en cuanto al uso y ahorro de agua,

energia eléctrica o gas, a través de charlas informativas y talleres.

96



Basandonos en los documento de Revisién de Conceptos de Fundamentos
de la Excelencia. EFQM (2002) y en el Curso Basico en Gestion de Calidad para
ONG de Accidén Social (2008) recogen que:

La implantacién de sistema de gestién de la calidad se esta introduciendo en
los Servicios Sociales de una manera mas lenta de lo que ocurre en otros

sectores de intervencién, tanto publicos como privados.

La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) tiene como
misidén ayudar a las organizaciones a mejorar su gestion en la blisqueda de la

Excelencia empresarial.

La Misién de la Fundacion es:

e Estimular y ayudar a las organizaciones europeas a participar en
actividades de mejora que conduzcan, en ultimo término, a la excelencia
en la satisfaccidén de sus clientes, de sus empleados, en su impacto social
y en sus resultados de negocio.

e Dar soporte a los lideres de organizaciones europeas en impulsar el
proceso de hacer de la gestién de la calidad total un factor decisivo para

conseguir una ventaja competitiva global.

La calidad total es un sistema de gestion a través del cual la empresa
satisface las necesidades y expectativas de sus clientes, de sus empleados, de
los accionistas y de toda la sociedad en general, utilizando los recursos de que

dispone: personas, materiales, tecnologia, sistemas de productivos, etc.

El Modelo EFQM es una herramienta para la gestion de calidad orientada al
cliente, que persigue la excelencia, amplio y completo, no normativo y su
utilizacién tras un proceso de Autoevaluacién inicial permite el disefio de un
Plan de Mejoras. Fue creado por la Fundacion Europea para la Gestion de la

Calidad y en 1992 se cred el Premio Europeo a la Calidad.
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El Modelo EFQM de Excelencia es un modelo flexible que puede implantarse

en organizaciones tanto grandes como pequeias, del sector publico como del

privado.
Agentes Pr Resultados =
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r~ o @
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= = =
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4} Innovacidny Aprendizaje

Consta de dos partes:

e Un conjunto de criterios de excelencia empresarial que abarcan todas las
areas del funcionamiento de la organizacién.
e Un conjunto de reglas para evaluar el comportamiento de la organizacién

en cada criterio.
Hay dos grupos de criterios:

e Los Resultados (Criterios 6 al 9) representan lo que la organizacién
consigue para cada uno de sus actores (Clientes, Empleados, Sociedad e
Inversores).

e Los Agentes (Criterios 1 al 5) son aspectos del sistema de gestién de la

organizacion. Son las causas de los resultados.

Para cada grupo de criterios hay un conjunto de reglas de evaluacion
basadas en la llamada légica REDER: (Results, Approach, Deployment,

Assessment and Review)
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e Resultados (Stakeholders)

Lo que la organizacion consigue. En una organizacion excelente, los
resultados muestran tendencias positivas o un buen nivel sostenido, los
objetivos son adecuados y se alcanzan, los resultados se comparan
favorablemente con los de otros y estan causados por los enfoques. Ademas el

alcance de los resultados cubre todas las areas relevantes para los actores
e Enfoque (Approach)

Lo que la organizacion piensa hacer y las razones para ello. En una
organizacion excelente, el enfoque sera sano (con fundamento claro, con
procesos bien definidos y desarrollados, enfocado claramente a los actores) y
estara integrado (apoyara la politica y la estrategia y estard adecuadamente

enlazado con otros enfoques).
e Despliegue

Lo que realiza la organizacién para poner en practica el enfoque. En una
organizacion excelente, el enfoque estard implantado en las areas relevantes

de una forma sistematica.
e Evaluacion y Revision_(Assessment and Review)

Lo que hace la organizacion para evaluar y revisar el enfoque y su
despliegue. En una organizacion excelente, el enfoque y su despliegue estaran
sujetos con regularidad a mediciones, se emprenderan actividades de
aprendizaje y los resultados de ambas servirdn para identificar, priorizar,

planificar y poner en practica mejoras.
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Los resultados han de mostrar tendencias positivas, compararse
favorablemente con los objetivos propios y con los resultados de otras
organizaciones, estar causados por los enfoques de los agentes y abarcar

todas las areas relevantes.

Los agentes han de tener un enfoque bien fundamentado e integrado con
otros aspectos del sistema de gestidon, su efectividad ha de revisarse
periédicamente con objeto de aprender y mejorar, y han de estar
sistematicamente desplegados e implantados en las operaciones de la

organizacion.

Conceptos fundamentales de excelencia:

e Orientacion hacia los resultados.
e Orientacion al cliente.
e Liderazgo y coherencia con los objetivos.

e Gestion por procesos.

Desarrollo e implicacion de la personas.

Aprendizaje y mejora continua.

Desarrollo de alianzas.

Responsabilidad social.
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e Orientacion hacia los resultados.

Concepto:
La Excelencia consiste en alcanzar resultados que satisfagan plenamente a

todos los grupos de interés de la organizacion.

Beneficios:
e Valor afadido para todos los grupos de interés.
o Exito sostenido para todos los grupos de interés.
e Comprender los requisitos actuales y futuros en cuanto a los resultados
de la organizacion con el fin de fijar objetivos.
e Alinear y focalizar a toda la organizacién en el logro de unos
determinados resultados.

e Satisfacciéon plena de todos los grupos de interés.
e Orientacion al cliente.

Concepto:

La Excelencia consiste en crear valor sostenido para el cliente.

Beneficios:
e Satisfacciéon plena de los clientes.
e Fidelidad y retencion de clientes.
e Incremento de la cuota de mercado.
« Exito sostenido de la organizacion.
e Empleados motivados.

e Comprension de las ventajas competitivas.
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e Liderazgo y coherencia con los objetivos.

Concepto:

Excelencia es ejercer un liderazgo con capacidad de visién que sirva de

inspiracion a los demas y que, ademas, sea coherente en toda la organizacién.

Beneficios:

Claridad en cuanto al objeto y la direccidon de la organizacion en todas las
personas que la integran.

Una organizacidon con una identidad clara.

Existencia en toda la organizacion de un conjunto de valores y principios
éticos de comportamiento que comparten todas las personas que la
integran.

Existencia en toda la organizacién de comportamientos coherentes y que
sirven de modelo de referencia.

Plantilla comprometida, motivada, eficaz y eficiente.

Una organizacion con confianza en si misma, incluso en tiempos dificiles.

e Gestion por procesos.

Concepto:

Excelencia es gestionar la organizacion mediante un conjunto de sistemas,

procesos y datos, interdependientes e interrelacionados.

Beneficios:

Maxima eficacia y eficiencia a la hora de hacer realidad los objetivos de
la organizacion y elaborar sus productos o prestar sus servicios.

Toma de decisiones eficaz y realista.

Gestidn de riesgos eficaz y eficiente.

Mayor confianza en la organizacién por parte de todos sus grupos de

interés.
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e Desarrollo e implicacion de la personas.

Concepto:
Excelencia es maximizar la contribucién de los empleados a través de su

desarrollo e implicacion.

Beneficios:

e Todas las personas de la organizacion se sienten propietarios vy
comparten unos mismos objetivos.

e Plantilla implicada, fiel y motivada.

e Capital intelectual de gran valor.

e Mejora continua de la capacidad y el rendimiento de las personas.

e Mayor competitividad lograda mediante una mejor imagen de la
organizacion.

e Las personas de la organizacién alcanzan plenamente todo su potencial.

e Aprendizaje y mejora continua.

Concepto:
Excelencia es desafiar el status quo y hacer realidad el cambio

aprovechando el aprendizaje para crear innovacion y oportunidades de mejora.

Beneficios:
e Mayor creacion de valor.
e Mejora de la eficacia y eficiencia.
e Incremento de la competitividad.
e Productos y servicios innovadores.
e El conocimiento se recoge, estructura y comparte.

e Una organizacion mas agil.
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o Desarrollo de alianzas.

Concepto:

Excelencia es desarrollar y mantener alianzas que afiaden valor.

Beneficios:

Incremento del valor de la organizacién para los grupos de interés.
Mejora de la competitividad.

Optimizaciéon de las competencias clave.

Mejora de la eficacia y eficiencia.

Incremento de las posibilidades de supervivencia.

Riesgos y costes compartidos.

e Responsabilidad social.

Concepto:

Excelencia es exceder el marco legal minimo en el que opera la organizacion

y esforzarse por comprender y dar respuesta a las expectativas que tienen sus

grupos de interés en la sociedad.

Beneficios:

Mejora de la imagen en la opinidn publica.

Incremento del valor de la marca.

Mayor acceso a la financiacion.

Mejora de la salud y seguridad de los empleados.

Mejora de la gestion de los riesgos y del gobierno de la organizacién.
Mejora de la motivacion de los empleados.

Fidelidad de los clientes.

Incremento de la confianza que la organizacion tiene en si misma y de la

gue en ella tienen sus grupos de interés.

104



La atencién a los enfermos mentales a través de la historia ha estado
marcada por la marginalidad, la exclusidn, desconocimiento y el miedo
mostrado hacia este colectivo. Con los avances en la ciencia se ha conseguido
un mayor conocimiento de la enfermedad y un mejor tratamiento de la misma,

generando una conciencia social de la realidad del enfermo mental.

Para alcanzar los objetivos marcados en la Reforma Psiquidtrica para las
personas con enfermedad mental crénica se debe potenciar el desarrollo de
recursos de atencién, rehabilitaciéon y apoyo comunitario, mejorando la calidad
de vida de este colectivo y la articulacion de dispositivos que aseguren su

integracidon y mantenimiento en la comunidad.

Se deben potenciar medidas encaminadas a erradicar la estigmatizacion
absurda y erratica del enfermo mental, mostrando un apoyo fuerte y decidido
por la plena integraciéon de este colectivo en la sociedad como cualquier

ciudadano de pleno derecho.

El sistema de servicios sociales junto con el sistema sanitario deben aunar
esfuerzos que generen la creacion y cumplimiento de politicas estatales y
autondmicas, encaminadas a desarrollar recursos de atencion residencial,

recursos de rehabilitacién y apoyo comunitario.

La rehabilitacion psicosocial ha tenido un fuerte desarrollo en los ultimos
anos en nuestro pais, lo que ha permitido una mayor atencién de los enfermos
en la comunidad. Se deben seguir potenciando medidas eficaces de
coordinacion con otros dispositivos que aseguren que los centros de
rehabilitacion no sean para la mayoria de los usuarios recursos finalistas,
potenciando la insercién y mantenimiento en la comunidad de la forma mas

normalizada posible.
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Se evidencia que falta mucho camino por recorrer, un camino que se ha
tornado cuesta arriba con la precaria situacién econdmica que atraviesa
nuestro pais, que ha generado una gran cantidad de personas en situaciéon de
desempleo, cierre de dispositivos asistenciales y paralizaciéon de politicas

sociosanitarias.

Este panorama se perfila con un futuro incierto para la rehabilitacién
psicosocial, pero los responsables y trabajadores de estos dispositivos se
deben mostrar optimistas y realizar su labor de una forma cada vez mas
competitiva, siguiendo politicas de calidad que aseguren una gestidon excelente

de los recursos.
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