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ResuMen Durante los Ultimos treinta afios ha habido una gran proliferacién en la investigacion y desarrollo de modelos y
técnicas en el tratamiento de la enfermedad mental crénica.

Definimos la Rehabilitacion Psicosocial como un conjunto de estrategias, métodos y recursos encaminados a mejorar las habilidades
y autonomia de la persona con enfermedad mental crénica, disminuyendo el hdndicap social y optimizando su calidad de vida. Es
un proceso de larga duracioén, flexible, individualizado y global, holistico, dirigido al paciente, su familia y el entorno.

Desde 1995 hasta 2000 se desarrollé en Aldaia (Valencia) un complejo programa de Rehabilitacion y reinsercion sociolaboral
para personas con enfermedad mental crénica: Programas Albanta y Agora. Durante los 60 meses de duracion de los mismos, se
atendieron a 180 personas y sus familias constatando una mejora estadisticamente significativa de su funcionamiento psicosocial
y de su calidad de vida.

AssTRACT The last thirty years have witnessed a large increase in research and development of models and techniques for the
treatment of chronic mental disease.

We define Psycho-social Rehabilitation as a set of strategies, methods and resources aimed to improving the abilities and
autonomy of people with chronic mental disease, reducing their social handicaps and optimizing their quality of life. This is a long,
flexible, individualized and holistic process addressed to the patient, his/her family and the environment.

From 1995 to 2000 we developed in Aldaia (Valencia, Spain) a complex program for Rehabilitation and socio-laboral reintegration
for people with chronic mental disease: Programs Albanta and Agora. During the 60 months the program expanded, 180 people
and their families were taken care of, and we could verify a statistically significant improvement in their psychosocial operation
and quality of life.

PaLaBrAs CLAvE Rehabilitacion psicosocial. Expresividad emocional. Enfermedad mental crénica. Intervencion familiar. Programa
Albanta. Programa Agora.

Key Worb Psycho-social rehabilitation. Emotional expressivity. Chronic mental disease. Familiar intervention.Albanta Program.
Agora Program.

INTRODUCCION Psiquiatria Comunitaria, la Psicologia Clinica 'y de la

Durante los ultimos treinta afios, las investigacion&lud y otras disciplinas afines, el desarrollo de psico-
sobre la etiologia, curso y tratamiento de los diferef@&macos mas eficaces y con menores efectos secun-
tes trastornos psicoticos, especialmente los esquigefios, la aparicion de patologias mentales asociadas
frénicos, han permitido realizar un giro copernicar@las nuevas enfermedades y problemas sociales como
(SAIZ, J. 1998) y han puesto en cuestionamiento &k-sida, el paro, la atencion a los pacientes terminales,
guno de los paradigmas clasicos sobre esta enfertaerehabilitacion psicosocial, atencion a colectivos
dad, especialmente el referido al inexorable detericitesfavorecidos y marginales son algunos de los nue-
que produce dicho trastorno al que lo sufre. El process retos a los que se ha ido enfrentado el nuevo mo-
so de desinstitucionalizacion, la consolidacion de ¢lo de salud mental. Aparece una vision mas

! Psicdloga Clinica. Unidad de Salud Mental Area 08 de Aldaia. e-mail: egallach@hotmail.com
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integradora y holistica de la salud y la enfermedad ilad que estan relacionadas con estigmas y tabus sobre
corporando estrategias de prevencion y promocion lddocura, y el handicap al que se enfrenta el individuo
la salud, ademas de las propiamente asistencialgsoy el hecho de padecer alguna de estas enfermedade:
curativas. Por otro lado, la creciente demanda fanfl6ARACENO et al., 1992).

liar de atencidon a un colectivo tradicionalmente S€Pe acuerdo con esta teon’a, la familia Constituye una
gregado, y el incremento de la tasa de incidencia f@nte de estrés, especialmente si carece de informa-
los casos de enfermedades mentales severas, nos Bi@@ﬁy de manejo sobre el paciente y su enfermedad.
plantearnos a los profesionales de la salud mental @iac|asificaron asi familias de alta expresividad emo-
a.SiStenCia bien diferente del tradicional modelo “m@i’onaj (desde ahora EE), con actitudes negativas como
dico “. la critica (desaprobacion de uno o varios aspectos de
La Rehabilitacion Psicosocial ha ido progresivamentepersonalidad del paciente), hostilidad (resentimien-
adquiriendo un cuerpo tedrico y técnico propio de, antipatia, desaprobacién o rechazo) o sobreimpli-
grandes dimensiones, hstoricamente, en la épocacacion (actitudes exageradas de sobreproteccion e
de PINEL a finales del s. XIX, se intervenia sobre lmplicacion en la vida de su familiar) y familias de
deficienciay el deteriorg a través de tratamientosbaja expresividad emocional, con actitudes positivas,
médicos y terapéuticos con el objetivo de aliviar laglidas y afectuosas que protegen y predicen una bue-
signos y sintomas que la enfermedad mental procha adaptacion psicosocial. Los autores encontraron que
cia, era la terapia Moral; sin embargo, esto no condas diferencias entre ambos tipos de familias radican
cia necesariamente a una conducta méas funcioreal.la informacion que disponen sobre la enfermedad,
Posteriormente, se introdujeron otros métodos, cguor lo que planificando sesiones psicoeducativas, y
trados en el principio de «alcanzar la dignidad a travéstandolas de estrategias para el afrontamiento de
del trabajo» considerando que el que el interno en ulais conflictos y problemas que se generan en el @mbi-
dades de larga estancia permanezca «ocupado» etotdoméstico, se conseguiria modificar tales actitudes,
reas simples y rutinarias como ensamblar piezas u girevenir recaidas y beneficiar el proceso de rehabili-
tipo de tareas manuales beneficiaba su estabilidadion psicosocial (Vargas, Herrero y Perez, 1997).

mental. El taller era un «locus terapéutiCO» Yy la técniAsi’ en los afios 80, el pape| de la familia cambid
ca la «laborterapia». radicalmente, y cobra una funcién primordial como
En los afios 70 aparecieron los primeros trabajos sgente preventivo y terapéutico en rehabilitacion
bre Emocién Expresada (Brown, Leff, Vaughn, 197@)sicosocial por dos razones: por el desencanto de los
gue han servido para ilustrar que determinadas actiteurolépticos (por ejemplo, la tasa de recaidas es alta
des como la hostilidad, el criticismo o lay la adherencia al tratamiento baja), y por otro lado,
sobreproteccion contribuyen y predicen una recidic@mienza a cobrar relevancia la hipétesis sobre expre-
en el paciente y comienzan a verificarse las primemsigidad emocional como factor de riesgo en recaidas
hipétesis sobre el modelo de vulnerabilidad que r€d4ontero, Gomez—Beneyto y col, 1992). A partir de
tan culpabilidad sobre la contribucién etiolégica de kBstos momentos, el apoyo profesional a la familia, la
familia en el origen y curso de la enfermedad, y abatencidén a sus necesidades, la evitacion de interven-
gan por un modelo biopsicosocial en vigencia actuaiones culpabilizadoras y la creaciéon de una alianza
mente (Belloso et al 2000). terapéutica, son considerados elementos esenciales er

En 1974 se formula el primer modelo etiologic€! tratamiento eficaz (Lemos, 1985). Se reconoce la
multicausalCompetencia-vulnerabilidad al estrédmportancia del tratamiento farmacoldgico como fac-
(ZUBIN & SPRING, 1974), que abre el camino alor de proteccion frente al estrés, pero la evidencia
abordaje psicosocial como alternativa digna g,mpl'rica aconseja modificar el entorno familiar, prin-
normalizadora para la persona que padece una engdralmente la sobreimplicacion emocional de los fa-
medad mental crénica, su familia y su entorno, cofliares proximos.
trapuesta al internamiento psiquiatrico, centrandose yaurante esta década tiene lugar con mayor o menor
no en el deterioro sino en las discapacidadesacierto la Revolucion Antipsiquiatrica en Inglaterra,
dishabilidades de los individuos, y sus minusvaliadtalia, Francia y Espafia y empezaron a ponerse en
desventajas sociales generadas por su propia enfermarcha una serie de programas, mas 0 menos técnicos
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de “rehabilitacion” como una respuesta a la institucioAntes de describir ambos programas, definiremos
nalizacion, y se definia por lo que no era y por su dos principalesupuestos basicgsie contituyeron los
fasis en la integracién en el entorno social comunitejes centrales de ambos: Considerar la rehabilitacion
rio (Desviat, 1995). psicosocial como:

En los afios 90 comienzan a aparecer nuevos prograln proceso de larga duracigrcuya evolucion no
mas de Intervencién Psicosocial (tanto individuales se produce de manera lineal, sino que aparecen
como familiares), y se realizan los primeros estudios avances y retrocesos respecto a cada situacion
comparativos sobre eficacia y eficiencia de los mis- concreta(Huertas, Peris, 2000). Pero se trata, en de-
mos. Se introducen los modelos cognitivos tanto parafinitiva de prevenir el deterioro psicosocial,
abordar el deterioro Psicosocial (Vallina, y cols, 2001) (Liberman, 1992) marginalizacion o institucionali-
como para abortar ideas delirantes y alucinacioneszacion (Watss y Benett, 1983). El objetivo final
(Perona, 2003). Se introducen los modelos psicolégi- Pretende un cambijgor ello, su metodologia se
cos integrados (Huertas, y cols, 2000; Roder y cols,basa en la determinacion de objetivos, su
1996) bajo los supuestos de que es necesario aborddiiorizacion, graduacion y evaluacion periodica (
al individuo en su globalidad, tanto las anomalias Leff, 2001; Mc Gorry, Edwards, 1997)
neuropsicoldgicas y cognitivas como las socialesey Flexible, Unico e individualizaden el que a cada
desde la perspectiva de la Teoria del Procesamientandividuo se le oferta una continuidad de cuidados
de la Informacion ( Frith, 1995). sociales y de soportes que garanticen una mayor

En actualidad, la fragmentacion de los servicios so-calidad de vida o se les ayude a funcionar
cio-sanitarios, con la creacion de estructuras poco fun-2utonomamente, o promoviendo alternativas ocu-
cionales y con intereses y prioridades contradictorios, Paciones o de insercion social o laboral.
las dificultades de financiacion de modelos integrales Se asume que existé®s vias de intervencionel
de probada eficacia comparten debate con brillantespropio individuo que padece una enfermedad (Huer-
y complejos programas, eficaces disefios de intervenias, et al., 1997) en el que la diana de la interven-
cién temprana en la psicosis y profesionales expertoscion se centrara en disminuir los déficits y orientar

en rehabilitacion. e incrementar las capacidades, (es decir, favorecer
) y posibilitar la adquisicion o recuperacion de un

Programas Albanta y Agora conjunto de destrezas, habilidades y competencias

(Huertas, Peris, Gallach 1995-2000) necesarias para el funcionamiento en la comunidad

. o del modo mas autébnomo que sea posible), su fami-
Desde 1995 se desarrolld en el Area Sanitaria 08 dqia 0 entorno inmediato como principal recurso de

la Cv I(corr_]preno!e ? mun|C|p|osld§ la periferia noroeﬁte insercion y apoyo tratando de disminuir las fuentes
d_e_ Va_gnma_cap,ltg ), un complejo pro_yecto d?, rena- e estrés, y, por ultimo la comunidad de referencia
b_|||taC|on psicofisica, psicosocial y de integracion so-, 0 entorno mediato del individuo que sufre una en-
c!al y laboral de personas con enfermedad mental Cr0+armedad mental crénica, entendida ésta en el am-
nica. Fueron los Programas Albanta (1995-1997) y plio sentido de la palabra y constituida no sélo por
Agora (1998-2000). sus conciudadanos, sino por los diferentes
Dichos Programas incluyeron la rehabilitacion subsistemas politicos, sociales, sanitarios, labora-
psicofisica y la integracion sociolaboral de personasi|es y profesionales cuyas normas, creencias y acti-
con enfermedad mental cronica. Se recogio el ampliotudes pueden incidir directa o indirectamente en la
espectro que va desde la atencion propiamentemarginacion, minusvalia o en el blogueo de la
asistencial de aquellas personas con un nivel de autoreinsercién sociolaboral de las personas con disca-
nomia que requiere supervision continuada, hasta lapacidad (Musitu y Herrera, 1998).
insercion en el mundo del empleo de aquellas otiasgs un procesparticipativo,en el que se involucra
con expectativas laborales de normalizacion plena, gl individuo en la determinacién de los objetivos
garantizando en todo momento la “continuidad de cui- de |a intervencién de tal modo que sean congruen-

dados “que todos los Planes de Salud Mental preconites con sus principios y derechos, sean funcionales
zan, especialmente el ultimo de Mayo de 2001. y deseados por el propio usuario.
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« Finalmente el concepto @speranzade que cual- 4. Adquisicidon de cierta conciencia de enfermedad a
quier persona puede mejorar o avanzar, de que ntravés del conocimiento de su proceso,
existen casos perdidos, hilvanara a todos estos sisintomatologia asociada, requerimientos
puestos basicos. Representa la visién optimista defarmacolégicos y adhesion al tratamiento.
proceso de rehabilitacion. Asi el término «curd. Activacion motora que posibilite la motivacién ha-
cion», tradicional en Medicina adquiere asi una cia las relaciones sociales, actividades de ocio y tiem-
nueva dimensién que tiene que ver con una con{o libre, el contacto social, colaboracion doméstica
cepcion de la salud como continuo estado de bieny el deseo de la incorporacion laboral, a traves del
estar fisico, psicoldgico y social asociado al con-desarrollo psicomotor.
cepto de calidad de vida. 6. Introduccion a la lectura, escritura y célculo basi-

En sintesis, la rehabilitacién es un proceso psicosocia#0s que permitan acceder a los minimos requeri-
complejo en el que la persona con discapacidad y degnientos socio-laborales.
ventaja social o handicap se pone en condiciones7éniciacion pre-laboral: puntualidad, respeto a la au-
afrontar un proyecto de vida con la mediacion de in-toridad, cumplimiento de normas asociadas a una
tervenciones profesionales y apoyos comunitarios.tarea, ejecucion de tareas simples y motivacion de
Persigue dos objetivos interrelacionados, por un laddogro.
mejorar el funcionamiento psicosocial y la8. Mejorar dindmica familiar.

discapacidades 'y por otro disminuir las minusvalias para la consecucion de los objetivos mencionados se
el handicap social que existe sobre las enfermedag@gsificaron los siguientes Médulos:

mentales cronicas y en definitiva mejorar la calidad ocT|vIDADES VIDA DIARIA 1 (Cubriria los ob-
de vida (Huertas, Peris, Gallach, 2000) de aquellas jetjyos del 1 al 5)

personas que sufren este tipo de enfermedades dUEA| | ER DE HABILIDADES SOCIALES (Cubri-
cursan hacia la cronicidad, definida por los parametros fia el objetivo 3)

de diagnostico, nivel de competencia social y dura_TERAPIA CORPORAL 1 (Cubriria objetivo 5)

cion ( Goldman, Gattozzi y Taube, 1981). o o
. LECTOESCRITURA (Cubriria objetivo 6)
Ambos programas fueron disefiados para atender a

personas afectadas de enfermedades mentales gravd4\-LERES (Cubriria objetivo 7_), o
sus familias y su entorno de modo secuencial en cuaESCUELA DE FAMILIAS (Cubriria objetivo 8)

tro fases progresivas:
FASE I1:

FASE I: Dirigida a la rehabilitacion psicosocial, al fomento

_— e de las habilidades sociales, su desarrollo y su genera-
Dirigida a la rehabilitacion de aquellas personas Cﬁ?acién al conocimiento de recursos comunitarios

enfermedad mental crénica cuyo nivel de autonomia . . . :
. . . . . : necesarios para la vida social, y a potenciar los logros
psicosocial es mas bajo, aspecto fisico descuidado, oo

. ) : . ) : tenidos a través de los Modulos de la FASE I, con-
dificultades psicomotrices, deterioro funcional sign

o , ) i Kolidarlos y generalizarlos. De tal modo, que serian
ficativo en areas de autocuidados y autonomia pergQs siguientes:

nal, funciones cognitivas superiores disminuidas, sjn . . . -
. . L . 1. Consolidar estrategias de autocuidado, higiene,
conciencia de enfermedad ni adhesion al tratamiento

L . . automedicacién y autoexploracién psicoldgica.
farmacoldgico y con graves dificultades en la convi- _ . i .
vencia y dinamica familiar. 2. Incrementar niveles de actividad espontanea y diri-

L gida al ocio, deporte, trabajo.
El objetivo fundamental de la FASE | se concreta e?,nA i 4 d il 2 través del ]
los siguientes: . Ampliar red de apoyo social a través del conoci-

L . . _ miento exhaustivo de técnicas de comunicacion, ha-
1. Adquisicion de habitos de higiene y autocuidados pijiqades sociales y asertividad.

2. Desarrollo de autonomia personal 4. Utilizar los recursos sociales y culturales del entor-
3. Potenciacién de habilidades sociales no.
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5. Adiestrar en el empleo de los recursos comunita-MODULO DE EDUCACION: (OBJ. 4)
rios, acceso a distintos niveles de informacion. . MODULO DE TALLER IlI: (OBJ. 1-7)

6. Establecer red de integracion en la comunidad a rap\ODULO DE INFORMACION Y RECURSOS
vés de la familia. [: (OBJ. 6)

7. Consolidar la capacidad para seguir normativas, iRs-\JODULO DE TIEMPO LIBRE (OBJ.5, 8)
trucciones e indicaciones laborales, puntualidad, eje-\5puLO DE EAMILIAS (OBJ. 9)

cucién adecuada y motivacion hacia el trabajo.

8. Mejorar la dinamica familiar. FASE | V-
Para ello se han previsto los siguientes: Dirigida a todos aquellos con expectativas laborales
« TERAPIAGRUPAL Il (corresponde al objetivo  nYealistas. Consiste en la capacitacion a través de cur-
1) sos de formacion ocupacional. Posteriormente, la in-
« TERAPIA CORPORAL Il ( corresponde al objeti-tegracion laboral y el mantenimiento en el puesto de
VO 2) trabajo se realiza a través del empleo normalizado,
« RELACIONES SOCIALES (corresponde al objefamiliar, municipal, a través del empleo protegido en
tivo 2 y 3) Centros Especiales de Empleo o con la formula del
. INFORMACION Y RECURSOS I (corresponde €MPI€0 con apoyo’.
a los objetivos 4,5y 6 ) Las personas con discapacidad por enfermedad

mental crénica (EMC) constituyen un colectivo en
situacion de riesgo y marginacion para el acceso al
mercado de trabajo a causa de:

— Escasa cualificaciéon profesional.

TALLERES 1l (corresponde al objetivo 7)

ESCUELA DE FAMILIAS (corresponde a los ob-
jetivos 6y 8).

FASE Il1I: — Falta de motivacion para buscar, iniciar y man-

La Fase Ill tiene como objetivo genérico la reinsercion

tener el empleo.

social de los pacientes con un nivel de deterioro mini-— Handicap social que rodea a la enfermedad men-
mo y una capacidad funcional e instrumental adapta- tal en torno a la peligrosidad, falta de control,

da a las necesidades de su medio. Y los objetivos es- frecuentes bajas laborales, bajo rendimiento, etc.
pecificos que persigue son: y que impregna a los empresarios en particular

1

y dificulta o impide el acceso al trabajo de este

Consolidar la reinsercion social : frecuenciay den- _
colectivo..

sidad de relaciones

2. Incrementar el contacto social: confidencialidad &0S Objetivos que se persiguen en esta Fase van en-
intimidad caminados a preparar al individuo y a su familia para
3. Adiestrar la percepcion social adaptada s pos!l:.)le insercion laboral: _ .
4. Desarrollar la motivacién laboral 1. Facilitar el acceso al _merc_adp de trabajo normali-
) _ _ zado en condiciones igualitarias respecto al resto
5. Informar sobre seguridad social y pensiones de la poblacién desempleada: promover la igual-
6. Reforzar aprendizaje instrumental dad de oportunidades
7. Adquirir habilidades sociolaborales 2. Ampliar la formacién de los alumnos respecto a la
8. Potenciar la planificacion autdbnoma del ocio y tiem- adquisicién de capacidades que faciliten la incor-
po libre poracion a la vida activa en diferentes &mbitos pro-
9. Conseguir la cooperacion familiar en la reinsercion fesionales.

social 3. Desarrollar y afianzar la madurez personal y la ver-

Los Modulos para la consecucion de estos objetivosdadera integracion social mediante la adquisicion
son los siguientes: de habitos y capacidades que les permita partici-

MODULO DE TERAPIAGRUPAL IlI: (OBJ. 1,2  bar de forma activa y responsable en eltrabajoy la
Y 3) las actividades sociales y culturales de su entorno.
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4. Disminuir el handicap social en torno a la enfeconcepto de “carga familiar” se refiere a los proble-
medad mental en el ambito del mercado laboralmas, dificultades y acontecimientos adversos que su-

Se realizaron Cursos Formativos en Jardineria, Ges una familia como consecuencia de la enfermedad
ramica, Reparaciones Domésticas y Pintura. de uno de sus miembros (Otero y Rebolledo, 1993).
Todas las investigaciones han reconocido el nucleo
familiar como un recurso esencial en la atencion a la
Figura 1: Secuenciacion de los programas Albanta/Agorapersona que sufre una EMC que precisa de informa-
cion, asesoramiento y apoyo (Cafiamares, 2001).

Los contenidos basicos de intervencion se pueden
concretar en:

* Psicoeducacion sobre la enfermedad
A PR il » Estrategias de resolucion de conflictos
i s s 8 * Habilidades comunicacionales

Secuencia \

TS — * Intervencion en Crisis
SE—— » Estrategias de autoayuda: Necesidades y recursos.

e 00 R B

_ En esta linea, el asociacionismo se convierte en un

importante recurso como plataforma de ayuda mu-
tua y de resorte social.

El tercer eje del Programa &sintervencion Comu-
nitaria. Consta de un conjunto de acciones dirigidas a
FASE TRANSVERSAL - disminuir el handicap social que persiste y exi_ste en

torno a la enfermedad mental, aquellas actitudes

Intervencion sobre pacientes refractarios o resisteftejuiciosas sobre peligrosidad, violencia y falta de
tes a la rehabilitacion, con los que se prioriza la adh@ntrol, sobre la falta de motivacién hacia las relacio-
sion al tratamiento farmacolédgico en su domicilio, pafges sociales o la imposibilidad para acceder o mante-
posteriormente, introducir, a través del Progranr un trabajo normalizado. Incorpora intervenciones
Individualizado de Rehabi”taCién, en las aCtiVidad%Cia el entorno pr(’)ximo al individuo’ hacia los pro-
grupales de la Fase correspondiente. fesionales socio-sanitarios, y hacia las administracio-

La atencioén a las familias es el segundo eje de amines publicas.
proyectos. Partiendo del conocimiento de caracteris-
ticas especificas de la estructura y dinamica en lo @
se refiere a expresividad emocional inadecuada, &
conflictividad y conocimientos insuficientes par:
comprender y cambiar sus actitudes hacia la enfern
dad mental, tratamos de convertir el entorno famili

LU RRTL L Sy U Tl WY e AL

ue
LI{:ailgura 2: Estrategias de Intervencion Comunitaria

;- - ., '_E_'-'_-__I:::':" Paseaédiasie & LEECu ) Tl Ty B ST L)
en coparticipe del Proyecto de Rehabilitacion. OHEM . E—
Las familias ocupan un papel clave en el cuidadq yraumis Facuels Fumilias ~ Grupos GAM  Pricsednencidn
spporte de la persona con una en_fermedad meqtal Crgnmurgs e e bt
nica (desde ahora EMC) y se estima que aproximade : ; :
. 4 R o gl PR hars g Bl
mente el 80 % de ellas viven con sus padres. Por ellc T Sevieightid
la problemética a la que se enfrentan, el desconcc_  somimiolgd Mebe % ey Formaitn
miento de la enfermedad, el estigma social y el mapge™= "=+ B i
jo diario de situaciones criticas les conduce a viven 1™ - e
derecin B R Rl

cias dramaticas que afrontan con gran dificultad y er
detrimento de su propio bienestar fisico y mental. El
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Andlisis de Resultados delos Programas  En FASE |, los principales avances se sitdan una
Albanta/Agora mejora cualitativa y cuantitativa en la comunicacion y

Los principales logros conseguidos durante los gbe{ora ?}e lfls r:?'?r?'onf?’ (_::]n el ﬁnt(;rn(:r,] q_ucra, s€ r(]:c?n-
meses de duracion de estos ambiciosos proyectos,gjﬁ-,a;n.e femgl' (r) 0 ptor):b'(’)n € ruﬂa_ ejr:) '? ? da
ron analizados siguiendo los criterios de la OMS ghamica famiiar, que tamoien Se refieja en el grado

2000 para la Evaluacion de Programas: Evaluacic')nglee participacion de los familiares en la Escuela de

proceso, del impacto y de resultados (Saraceno, 20 @f.“"'?‘s’ yen el,contexto mediato en una mejora en la
Presentamos a continuacion los mas relevantes: °© pacidad de busqueda de recursos, mayor facilidad

en los desplazamientos, iniciativas econémicas, incre-
mento de actividades de ocio fuera del programa, etc.
Grafica 1:DISTRIBUCION DE PACIENTES Sin embargo este progreso no se refleja en las funcio-
nes instrumentales y habitos de higiene que precisan
ser mejorados.

i En FASE lll, se produce entre la mayor parte de los
B R usuarios el reconocimiento de la enfermedad y el
| mivrEGR.S. afrontamiento a la misma a través de la buena adhe-
O FORM. sion al tratamiento farmacolégico y seguimiento de
B REFRACT las posologia indicadas y deteccién precoz de crisis .
LEERIEEES El bienestar general tanto en la esfera mental como
fisica se refleja en la motivacion hacia la normaliza-
cion integral de su vida, busqueda de empleo, autono-
mia econdmica, establecer relaciones sociales, busque-
da de pareja, incremento de actividades de ocio, etc.

obstante, en ocasiones, las expectativas que pre-

. , N
Durante los 60 meses de intervencion se ha atendé%%ltan no se ajustan a sus capacidades, y son en ciert
a 180 personas con enfermedad mental severa %40 desproporcionadas

objetivos de rehabilitacion psicofisica, psicosocial
capacitacion y empleo, sus familias y su entorno.

FASE |V representa la formacion para el empleo, y
tanto el rendimiento como el grado de satisfaccion
es muy alto.

. L o ) Respecto al estudio del deterioro funcional, los re-
* Mejora estadisticamente significativa del funciongytados quedan descritos en la figura adjunta

miento Psicosocial
En FASE I, constituido por pacientes con mayor gra- . Figura 3 : TEST/REE:E QST CEPS

do de deterioro, presentan mayores dificultades res- Media [DesvTi|Vin.  |Max  |Meda [DesvTi|Min  [Max

. Ly .. , p p
pecto a autocuidados y habitos de higiene, asi cONf@eer 562 |69 [p3z |80 [rde [1224 [2036 [6502

. . ., . Fasell 6574 |6,85 5316 747 5539 (1177 |44 336
ausencia de motivacion hacia el empleo, lo cual repféec i s 707 s Toq oo o955 07 o573

senta el caracter residual del tipo de destinatarios & — e e

programa. Del mismo modo presentan dificultade$ 5 t4ce en I3 que parece constatarse una mayor me-
en la compresion de instrucciones verbales, facilmee,; es el la FASE |1, debido a que en esta Fase consti-
explicable a causa del deterioro cognitivo que caragye un objetivo general que permita otro tipo de in-
teriza a los individuos afectados de esquizofreniagtvenciones cognitivas, sociales y comunitarias que
otros trastornos psicoticos. El objetivo que han copeneficien al paciente.

seguido con mayor facilidad ha sido el de control detyiste una correlacion positiva entre el primer y el
tono muscular, trabajado directamente a través gg@imo pase., superior al R=.6y con un nivel de sig-
Mddulo de Terapia Corporal, e indirectamente por gificacion alta a= 0.001 y un intervalo de confianza
caracter hiperestimulador de todas las actividades datre 0.93 y 8.31, en el que probablemente se sitda la
Programa Albanta/Agora media de las diferencias, el avance medio.

Evaluacion del | mpacto
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La correlacion esta relacionada con la variacion de  Mejora estadisticamente significativa de la cali-
las puntuaciones que se produce de una maneradued de vida

mogenea: una puntuacion baja en el pre-test se relg; (¢rmino decalidad de vida(BOBES, J &

ciona con una puntuacion baja en el post-test, eXiseryERA, S. 1996) fue introducido en las Ciencias

tiendo una diferencia significativa entre ambos M% 12 Salud en 1977 y representa una superacion al

mentos, cqnstatanc_io asi la mejoria de autonoml%gdelo bioldgico-organicista de salud-enfermedad en
funcionamiento social. - . o
{(\a/ll ambito de la salud mental. Segun la Organizacion
X o .“Mundial de la Salud es un concepto multidimensional
AGORA) tenia una doble utilidad: Por un lado ubicar, e incluye la percepcion que un individuo tiene de la

al paciente en una u otra Fase en funcion del nivel ifuacion actual de su vida, dentro de un contexto cul
autonomia, y por otra, verificar con un criterio exter " -,
tural y de valores en que vive, y en relacidon con sus

no, las mejoras conseguidas semestralmente. = i .
. otHetlvos, expectativas, valores e intereses. Se trata

Presentaremos unicamente los resultados correspon- . . .
e un concepto amplio y complejo que incluye facto-

dientes a las primeras evaluaciones y a las ultimas, de indole obieti bietiva tal lud
realizadas durante el primer trimestre del afio 2001/€S € Indoie objetiva 'y subjetiva tales como salu

- . . fisica, estado psicoldgico, nivel de independencia, re-
Los datos que aporta gréafica refleja mejora progrest-. . ;
] o aciones sociales, creencias personales, etc.

va en autonomia personal entendida ésta como la ¢a- _ _ _
pacidad para valerse por uno mismo respecto de la #¢ este modo, se convierte en una importante varia-
giene, actividades instrumentales basicas, manejo bl objetivo de estudio porque permite detectar tanto
dinero, uso de recursos comunitarios, habilidades sbimpacto de la enfermedad mental como de su trata-
ciales basicas, conciencia de enfermedad nyiento. Basicamente la evaluacion de la calidad de
automedicacion y organizacion del tiempo libre.  vida en las personas con enfermedad mental crénica

La Fase V o Seguimiento al Empleo, carece de meli sido considerada como el mejor indicador de re-
da inicial porque el grupo procede de cualquiera daltados de los Programas de Rehabilitacion
las fases anteriores, por lo que el rango de datos oseiécosocial.
desde indices d
60% a 80%. Grafica 2: CALIDAD DE VIDA

Al realizar una di-
ferencia de medias, 100
s6lo se obtienen d
ferencias significati

vas en los pacientgs ' . A RS
correspondientes @ 0 = OV FINAI
Fase | y en los prit

meros afos, cuando ; I I

eI,grupo que constlr FASE 1 FASE2  INSERC.  FORMC  FORM.J
tuia dicha Fase erna
muy heterogéned,
dado que con el

B

guia frenar el deterioro psicosocial. hipotesis de que conforme se va progresando en el pro-

ceso de rehabilitacion psicosocial hasta la integracion
social y participacion comunitaria a través del empleo
Vamos a analizar basicamente dos parametrosidaaloracién que una persona hace de sus funciones
mejora sobre la calidad de vida, y las estructuras dognitivas, su rol ocupacional y sus funciones
nalmente consolidadas: relacionales es progresivamente mas alta. Todo ello

Evaluacion de Resultados
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valida los Programas Albanta /Agora como recurso¥ por ultimo, diferentes convenios con otras empre-
para mejorar la calidad de vida. Los grupos dondesses solidarias que han colaborado y ensayado la for-
establecen las diferencias significativas ademas derasla de “empleo con apoyo” de forma solidaria y que
clinicas, son los formativos (alfa= 0.05). ha contribuido ha modificar el estigma social de la

»  Estructuras consolidadas enfermedad mental.
Las estructuras que han podido consolidarse dul

estos 60 meses de duro proceso comunitario han
recogidas en el siguiente cuadro:

Figura 5 : CONCLUSIONES

FASE ACTIVIDD FHEECIFALEE BEFIUTL TADROE

[ Fraialig H= bl i W

REHARILIT ACION |
PEICOTINICA 4

Figura 4 : ESTRUCTURAS CONSOLIDADAS

L Fmlnrms vty o Coembro sochal
F NG Pl formas formaleg . oo e
LA L1 g / ! piLrpe FEHABRILIT ACTON ([ Fue
T Eavgivar g rerdntican s conbmadad ae o RHFT BEIC A TAL
a'_.'u-C'. frankagle .'J':ru:IEF.IMLL A comhvla !
I CER [ I00% diccapactiaass par EWT) RSE RO
i Evpresg fenii cofaboanadong de “ewplro cow apopo ™ A
|

FHRACTOR
En primer lugar, un entorno social y familiar vulr ||
rable al cambio. Es decir, el cambio de actitud de | |somucias
familias se manifiesta por un cambio en la expecte ||
de pasa de solicitar “un lugar para el ingreso” en 1
cuando iniciamos el Programa Albanta a solicita | [Fofsaces
continuidad de los programas de intervenc
psicosocial en cualquiera de sus vertientes, de vi
da, de rehabilitacién, de formacién o de empleo.

En segundo lugar, la creacion de plataformas for
les e informales no gubernamentales de usuariosy
fesionales sociosanitarios como redes de apoyc | |
cial, de reivindicacion y de captacion de recursos
materia de rehabilitacion. Los objetivos generale:
estas plataformas es potenciar el tejido asociativo, ‘“Burante todos estos meses, los Programas Albanta /

mar grupos que desarrollen I.a, autonomia de las aﬁ%bra han tratado de ayudar a la persona con discapa-
ciaciones, favorecer la creacion de proyectos y p

'Qdad por EMC a adaptarse a su entorno y ensefiarle la

gramas comunes compartidos por todos los soci Rir una vida digna e independiente, a su familia a

conocer las demandas no satisfechas de los socios
. c0|¥1prender la enfermedad, ayudarle en el proceso de

encauzarlas y ayudar al colectivo de personas, fami- . . . o

. L recuperacion psicosocial y a modificar los soportes del

liares y allegados de individuos con EMC Yy a los pro-

) . . entorno fisico y social, disminuyendo las barreras que
fesionales a consolidar su estructura, conseguir SES Litan e impiden la intearacién del suieto en su
demandas y cubrir sus necesidades. P 9 I

L . entorno familiar, social y laboral.
En tercer lugar, la creacion de viviendas tuteladas <e han obtenido los siquientes loaros:
el entorno préximo de los usuarios de los programa gu gros.

que facilita su asistencia a las actividades formativas/ncorporacion al mundo laboral del 33% de los
y consolida su integracién social. EMC en trabajadores estables.

En cuarto lugar, la creacion del Centro Especial e Formacion de 30 profesionales expertos en inter-
Empleo de Jardineria en 1997, y actualmente su con¥encion con discapacitados por enfermedad men-
solidacion en el mercado ordinario como empresa com-tal cronica a través del | Master en Salud Mental
petitiva que absorbe, motiva y forma a nuevos usua-Comunitaria: Rehabilitacion y reinsercion
rios con EMC y es ejemplo de empresa de insercionsociolaboral de personas con enfermedad mental
de discapacitados en el estado espafiol. dirigido por la Facultad de Ciencias Sociales y la

FOHMA CEON

POHENCTOR

EAbOL LA
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Unidad de Salud Mental de Aldaia y subvenciona- RESPECTO A LOS SERVICIOS DE SALUD
do por el Fondo Social Europeo y el Iimo Colegio MENTAL

Oficial de Psicologos entre otras entidades. — Introducir la RH como componente esencial de
Incorporacién laboral del 90 % de los expertos en cada Servicio de SM

puestos relacionados con la integracion de perso- Metodologia comunitaria

nas con discapacidad.

Disminucion del handicap social: Cambio
actitudinal de familiares, de

profesionales, empresas rela-

cionados con Ias_.,p05|b|I|dades o se habla de un
de RPS, formacién y empleo.

— Posibilitar la formacion de los profesionales en
RH: Procedimientos, conceptos y
actitudes

— Garantizar la atencién de cali-
dad: Introduccion de parametros e
proceso. de indicadores adecuados.

« RESPECTO AL MARCO

Cambioenla natural_e_za de las /’W”/P(’/’f’(’/‘é”f al e AL

demandas de la familias _ o .

Mayor sensibilidad y coope- estilo médico sino — Mejorar el marco legislativo

racion hacia las personas con OO I DIOCES O — Abordar con intensidad el es
COMO- U PIoceso

EMC tigma social

tinico, personal, de

Mayor integracion y participa- RESPECTO A LOS PROFE
cion del EMC en su entorno cambio. de actitudes, SIONALES

Incremento de la actividad , ;/yrog habilidades — Fomentar el reciclaje en RHPS
asociativa /s — Potenciar la investigacion
GAM, como estrategia de in- é roced. —  Contribuir en hacer de la
tervencion en red RHPS una disciplina con entidad
Plataforma reivindicativa y propia

calce de participaciojiEes Sk o — Intervenir coordinadamente profesionales e ins-
Estructura generadora de recursos socioasistencia- i ciones

les El campo de la rehabilitacién es amplio y variado, y

Conclusiones y propuestas de mejora aunqgue durante los ultimos afos se ha avanzado mu-

chisimo, aun queda mucho por hacer.

Trabajar en Rehabilitacion Psicosocial es harto difi} 54 principales limitaciones se centran en que no es
cil. A continuacion presentamos algunas elementos Qe practica universal ni en métodos, ni en técnicas,

pueden contribuir a mejorar el marco aplicado y §
quehacer diario :

en principios, ni siquiera en modelos. Sin embargo,
en todos los casos aparece una linea comdn u orienta-

* RESPECTO DEL INDIVIDUO cion rehabilitadora. Aparece ademas la necesidad in-
— Fomentar el uso habil de la medicacién eludible de un abordaje multidisciplinario donde el tra-
— Preparacion para una vida autonoma e indepeamiento terapéutico, farmacoldgico y la rehabilitacion

diente psicosocial son procesos de intervencién complemen-
— Apoyo intenso, continuo y paralelo a los familiatarios. (Huertas, 2000)

res Otro aspecto a destacar reside en la importancia de la
— Garantizar el alojamiento y el acceso a una Miplaboracion del individuo y de su entorno en su pro-

vienda digna pio proceso. Seguin Desviat (1995) hay que alentar a
— Fomentar la RH vocacional, formacion y el empacientes y familiares para que pongan en marcha ac-

pleo tividades paralelas a las socio-asistenciales como son

Ayudarle a desarrollar redes de apoyo social |a participacion en asociaciones, grupos de autoayuda,
Adiestrarle en el empleo del ocio y tiempo libreprogramas de empleo, etc.
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Por otro lado, es necesario sefalar que no exisgenunico, personal, de cambio de actitudes, valores,
férmulas magicas en Rehabilitacion Psicosocial, sihabilidades y roles. Se trata de recuperar el estigma,
que es imprescindible realizar una evaluacion exhaies efectos de vivir en un entorno protegido y terapéu-
tiva, individualizada y contextualizada (Programtaco mucho tiempo. La rehabilitacion debe dar una
Individualizado de Rehabilitacion) en donde se valoespuesta no solo a aquellos para que mejoren sus
ren aspectos relacionados con la relacion entre el inakbilidades para el funcionamiento social, sino tam-
viduo y su entorno, las habilidades que posee o deliésn a aquellos que no lo hace e incluso aquellos que

gue carece respecto a su nivel de han recuperado sus habilidades de
funcionamiento social, su funcio- afrontamiento y precisan de forma-
namiento cognitivo, su capacidad ) o cion o de estrategias para introducirse
de afrontamiento personal y so- La rehabilitacién en el mercado laboral. Este es uno
cial, _eI gradq de integracion co- psicosocial de de los gr_andes retos: Iqs itinerarios
munitaria y finalmente un deta- personalizados para la introduccion
llado estudio de recursos dispo- personas con del discapacitado en el mercado la-
nibles y de necesidades requeri- (/,',5(,,,,/),,(,,'(/,,(/” por boral ordinario o protegido.
das. / Parece que el futuro va venir defi-
. enfdermedades ) o .
Tras la evaluacion de los aspec- nido por usuarios, investigadores,
tos anteriormente sefalados, es mentales es un politicos, sistemas de salud, profesio-

necesario planificar la interven- nales y empresarios. La rehabilita-

cién operantivizando objetivos a cion psicosocial de personas con
corto, medio y largo plazo. Y fi- discapacidades por enfermedades

nalmente hay que realizar una mentales es un compromiso social.

evaluacion de todo el proceso de rehabilitacién, ddlos Proyectos fueron financiados por el Fondo So-
impacto o grado de consecucién de los objetivos prial Europeo y el IImo. Colegio Oficial de Psic6logos
nificados y de resultados o nivel de consecucion 48l Pais Valenciano entre otras entidades vy finaliza-
objetivo general de rehabilitacion para cada individut®n en Octubre del afio 2000.

su familia y la comunidad donde se ha establecido lg@esde entonces hasta la actualidad los programas de
intervencion (Gallach, 2000). rehabilitacion, reinsercion psicosocial, programas de
&_onvivencia, formacion y empleo, se han mantenido

bilitacion también para aquellas personas refractarfad’ s_ub_venmones pa_r_(:lales minimas, el soporte .de las
gciaciones de familiares y el altruismo profesional

a la intervencion, en donde no se habla de un proc . .
. ) L . e algunos voluntarios y voluntarias.
de recuperacion al estilo médico sino como un proce-
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Y por ultimo valorar el caracter optimista de la reh

Figura 6: Reflexiones Finales
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