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De este planteamiento se desprende que la rehabili­
tación no sólo incluye actuaciones puramente sanita­
rias, sino que su campo de intervención abarca tam­
bién el ámbito de lo social, educacional, económico,
laboral, residencial y de ocio. Por ello podemos resu­
mir que la acción rehabilitadora la integran las siguien­
tes áreas de actuación:

l. Intervención psicológica específica en aquellas
áreas del individuo afectadas por la enfermedad
mental (cognitiva, afectiva, relacional, comporta­
mental). Se trataría de la actuación individual, gru­
pal y ocupacional/vocacional , teniendo en cuenta
las necesidades percibidas por el sujeto, el momen­
to evolutivo en el que éste se encuentra y la exis­
tencia o no de condicionantes derivados de la pro­
pia evolución de la enfermedad.

2. Prestación de recursos de apoyo social para mante­
ner la autonomía personal del paciente (ayudas eco­
nómicas, residenciales, laborales y culturales). La
rehabilitación como proceso tiene su colofón en la
imprescindible reinserción socio-laboral.

3. Proporcionar recursos sanitarios en las diferentes
fases del proceso de atención: prevención, detec­
ción, tratamiento y rehabilitación.

4. Actuación sobre el medio social , en sus diferentes
marcos (familiar, urbano, laboral , etc .) para favore­
cer la resocialización del enfermo mental y para
potenciar el asociacionismo entre los propios en­
fermos y sus familiares.

La rehabilitación comienza cuando la patología y
deterioro de la fase aguda se estabiliza. El proceso, en
sí tiene dos vertientes de trabajo: pretende desarrollar
por un lado las habilidades personales del enfermo, y
por otro los recursos ambientales necesarios para com­
pensar al individuo de sus discapacidades y reducir
sus minu svalías.

RESUMEN El Centro Específico Enfermos Mentales de Bétera es un proyecto pionero de laConsellería deBienestar Social en la
Comunidad Valenciana, dónde se desarrolla unproyecto derehabilitación para enfermos mentales crónicos siguiendo unenfoque
biopsicosocial.Teniendo en cuenta las características de este colectivo el trabajo se aborda desde las distintas áreas: psicológica,
sanitaria, social y ocupacional, con el objetivo demejorar laautonomía personal y social del residente, apoyando su normalización
e integración comunitaria.

PALABRAS CLAVE C.E.E.M., salud mental, esquizofrenia, psicosis, rehabilitación, modelo biopsicosocial, recursos comunitarios.

L os enfermos mentales crónicos plantean una ele­
vada demanda tanto a nivel social como para los dis­
positivos de Salud Mental, y se pueden definir como
"aquellas personas que sufren psicosis esquizofréni­
cas y orgánicas y trastornos afectivos mayores recu­
rrentes con incapacidades de larga duración, necesi­
dad de dependencia extrema, alta sensibilidad ante el
estrés y dificultad para afrontar las demandas de la vida
diaria.

Debido a estas características y a la incompetencia
social para compensar sus dificultades, estos enfermos
tienden al aislamiento social, a la falta de habilidades
para llevar a cabo la vida cotidiana, desempleo, po­
breza, hospitalizaciones reiteradas, prisión o falta de
vivienda" (Liberman, 1993).

En palabras de Anthony (1977), la rehabilitación tie­
ne como meta global el asegurar que la persona con
una discapacidad psiquiátrica pueda realizar las habi­
lidades físicas, emocionales, intelectuales y sociales
necesarias para vivir , aprender y trabajar en la comu­
nidad con el menor apoyo posible por parte de los pro­
fesionales.

'Directora del CE. E.M. Psicólo ga ; 2Psicóloga del CEEM; ' Trabajadora Social del CE.E. M.;
"Terapeuta Ocupacional del C E.E.M.; 5Mol/itor Ocupacional del CE.E. M.
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El "Centro Específio para Enfermos
Mentales Crónicos"

C.E .E.M.C. DE BÉTERA es un servic io residencial
comunitario, abierto y flexible destinado a enfer mos
mentales crónicos que no requi eren hospit alización.
La residencia trabajará siempre desde una perspectiva
de rehabilitación enfoca ndo su actuación hacia la me­
jora de la autonomía personal y soc ial de los residen­
tes y apoya ndo su normalización e integración comu­
nitaria.

El Centro está destinado a atender a sujetos adultos
afectados por enfermedades ment ales crónicas con
déficits o discapacidades funcionales que les impidan
o difi culten cubrir autónomamente sus necesidades de
alojamiento y soporte.

La capacidad del centro es de 80 plazas, distribuidas
en dos residencias (Residencia C y Residencia D).
Teniendo en cuenta el perfil de los usuarios, sus nece­
sidades y capacidades, se establecen distint os niveles
de supervisión y de rehabil itación en ambas residen­
cias. La tendencia es esta blecer dos áreas diferencia­
das, ubicando a los usuarios en la más adec uada, en
función de su nivel de autonomía y pud iendo pasar de
una a otra, depend iendo de la evo lució n que siga su
proceso rehabilit ador.

La Residencia C se concibe como el lugar de acog ida
de los nuevos ingresos, los cuales permanecen en ella,
al menos durante la fase de evaluació n. Transcurrida
la misma, el equipo técnico decide si la persona reúne
las condiciones necesarias para pasar a la Residencia D.

La Residencia D está enfocada a aquellos usuarios
cuyo mayor nivel de autonomía hace que requieran un
menor grado de supervis ión.

Figura l.
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Los usuarios residentes en el Centro quedan distri­
buidos en los siguientes grupos de edades, obse rvan­
do una media de 40 años de edad, siendo más joven la
pobl ación con respecto a años anteriores: (figura 1).

El Diagnóstico de los usuarios/as del Centro dur ante
200 1, teni endo en cuenta que algunos usua rios/as
muestran un diagnóstico dual, se puede agrupar: (fi­
gura 2).

Los requi sitos de acceso al C.E.E. M.C. seg ún el
D.O.G .V. de fecha 13 de Febrero de 1997 son:

• Estar atendido y ser derivado desde los serv icios de
sa lud Mental.

• Edad entre 18 y 65 años.

• Ausencia, inadecuación o imposibil idad temp oral de
apoyo familiar y social.

• Estar en situac ión psicopatológica es tabilizada y no
en fase de crisis psiquiátrica.

• No padecer enfermedades físicas graves o cró nicas
que exija n una asistencia médica o de enfermería
espec ializada y continuada.

• No presentar patrones comportamentales excesiva­
mente agresivos o peligrosos para sí mismos o para
los demás.

Las finalidades básicas del Cent ro para Enfermos
Mentales Cró nicos serían las siguientes :
• Aumentar la calidad de vida y la dignid ad personal

y soc ial del usuario. Se trataría de ju gar con el del i­
cado equilibrio entre necesidades y recursos, de for­
ma que un suje to adq uiera un cierto nivel de compe­
tencia soc ial que le perm ita cubrir sus propias nece­
sidades, y sentirse satisfec ho de sus logros.

• Permitir al enfermo el desemp eño del mayor núme­
ro de roles socialmente válidos, en ambientes lo más
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Figura 2.
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La procedencia de los ingresos:

71

14

12

10

8

6

4

2

O....._rL.o==-~

norm alizad os posibles, medi ante programas de en­
tren ami ent o para habilitar en el individuo recursos
personales que favorezc an dicho desempeño soc ial.

• Conseguir un desempeño de roles adec uado y no sólo
la emisión de co nductas, ya que el conce pto de rol
es tá totalmente relacionado con el ambiente en el
que se desarroll a y que lo demand a.

• Potenciar la res ponsa bilidad individual , la so lidari­
dad, el respeto, la particip ación , la igualdad , la au­
toestima; mediant e actividades cotidianas (por ejem­
plo, tareas dom ésticas, ju egos, trabajos en gr upo, ta­
lleres...).

• Fomentar la ind ividu alidad. Teni endo en cuenta las
caracterís ticas propias de cada persona, potenciar y
desarroll ar su normali zación e integrac ión dent ro de
su entorno soc ial.

La rehabilitación del usuario es un proceso integral
llevado a ca bo por el equipo técn ico del ce ntro me­
diante un trabajo interdi sciplinar, donde seguimos cua­
tro fases: acogida, evaluac ión, intervención y seg ui­
miento.

La atención psicológica se reali za a dos niveles:

• Nivel individu al , cada uno de los usuarios es atendi­
do por una de las psicólogas desde su ingreso hasta
el día de alta .

• Nivel grupa l, se coo rd ina el trabajo de las dos psicó­
logas del ce ntro para desarrollar los diferent es pro­
gramas reh abilitadores del área psicológica.

1. Fase de acogida

En ella intent amos lograr una buena adaptación del
usuario al centro y una progresiva introducc ión al mis­
mo, con el obje tivo de reducir el impacto es tresa nte
del cambio y a promover la seg uridad y la sensac ión
de acogida . C uando el equipo co nsidera que el usua­
rio se ha es tabilizado se procede a efectuar la eva lua­
ción psicológica.

2. Fase de evaluación

Donde eva luamos la sit uación actual del usuario en
los siguientes aspec tos: psicop atológico, asis tencial,
soc ial, familiar y laboral.

Realizamos una evaluación global que comprenda tan­
to al usuario como su entorno familiar, esto se valora a
través de diferentes entrevistas co n el usuar io y con los
famili ares. Además obtenemos informa ción de l estado
usuario medi ante el inform e clínico y soc ial que nos
remiten, la aplicac ión de diferent es escalas y la obser­
vación directa de su funcionamient o en el centro .

Sobre todo, fijam os nuestra atención en la valorac ión
de las siguientes áreas: autocuidad o, autonomía per­
so nal, integración soc ial, aspectos cognitivos, autocon­
trol , hab ilidades soc iales, co nciencia de enfe rmeda d y
responsabilidad en la tom a de medicación.

3. Fase de intervención

Intervenimos sobre los problemas y necesidades co n­
cretas de cada usuario. Se determ inan tras la evalua­
ción que servi rá de base para es tablecer el Programa
Indi vidu alizado de Rehabilitación (P.I.R.), donde se
de fi nen los obje tivos específicos y ope rativos con cada
usuario cuya evaluac ión será continua .

Los trat amient os psicológicos que han dem ostrado
ser eficaces (Fe rnández Herm ida y Pérez Álvarez,
220 1) para una mejor recup eración de la esquizofre­
nia, junto a las es trategias farmaco lóg icas, so n: el en­
trenamiento en HHSS, tratamientos cog nitivos conduc­
tuales (dirigidos tanto a los síntomas positivos de la
enfermedad corno a las alterac iones de los procesos
cog nitivos básicos subyacentes) , los paquetes integ ra-
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dos mult imodales y las intervenciones familiares psi­
coe ducat ivas. Dichos tratamient os van dirigidos a la
mejora del funcionamiento social e interpersonal del
usuario, a promover una mayor autono mía y dismi­
nui r los síntomas, en definitiva mejorar su ca lidad de
vida .

En base a todo lo expuesto, en el Ce ntro desarrolla-
mos los siguientes program as:

Habilidades Sociales.
Habilidades Cog nitivas.
Relajación .
Program a Integrado de Terapia (lPT) .
Programa psicoeducativo sobre autoadministración
de la med icación.
Grupo de terapia.
Grupo de inter vención famili ar psicoeducativa.

Habilidades Sociales
Las relaciones interpersona les son un elemento fun­

dament al y un facto r determinant e para una buena
adaptac ión e integración social. Dado que la esquizo ­
frenia es una enfermedad que incluye un défic it en el
funcionamiento social e interpersonal, conllevando una
fuente de estrés y contribuye ndo así a recaídas y exa­
ce rbac io nes sinto má ticas (Be llac k, Morrison , &
Mueser, 1989; Liberman, 1993; Wallace, 1984), cree­
mos necesario incluir en la rehab ilitación del enfermo
ment al un programa de entre namiento en habilidades
sociales.

Por otra parte su capacidad para expresar sentimien­
tos, deseos e intereses queda merm ada en gran medi­
da por los propi os sín tomas de la enfermedad. Por lo
tanto encuentran muchas di ficult ades a la hora de es­
tablecer y mantener relaciones creando una red de apo­
yo soc ial pobre y muchas veces inadecuada.

Así pues, el entrenamiento en habilidades sociales
es un área fundamental a tener en cuenta dent ro de l
marco de la rehabilit ación del enfermo mental cróni­
co, para potenciar sus recursos individu ales de afro n­
tamiento y la red de apoyo soc ial.

Para incluir a un usuario en un programa de HH.SS.
se real iza una evaluación inicial dónde se hace una
obse rvación de todas las área s generales de las inte­
racciones interpersonales para entrenar aquellas que
sea n deficitarias en cada usuario.

Se han dividid o las áreas a entre nar en varios niveles
donde se trabajan desde las habilidades más básicas
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de co municac ión verba l y no verba l (mirada, gestos,
distancia, saludar, presentarse, inicia r y mant ener co n­
versac iones...) hasta otras más complejas (entrenamien­
to en conductas aser tivas).

Los objetivos que se persiguen en el entrenamiento
en habili dades soc iales será n progresivamente supe­
riores dependi endo de los déficits, pero también de las
capac idades que presentan los usuar ios de cada nivel.
La progresión sería la siguiente:

• HH. SS. básicas (mirada, esc ucha activa, distancia...)

• Habil idades de comunicac ión (iniciar, mantener con­
versac iones...).

• Estilo de com portamiento asertivo (dec ir no, hacer
cumplidos , recibir críticas...).

• Resolución de problemas.

Co n algunos usuarios con un nivel cog nitivo menos
deteriorado se entrena las HHSS dent ro del Programa
de Terapia Int egrada de la Esquizofrenia (Ro de r,
Brenn er, 1992).

La aplicac ión del programa de HH.SS . se desarrolla
en ses iones de 45 minutos por un terapeuta y un
coterapeuta para una mejor observación y modelado.

El proceso se establece de un modo gradual para ir
moldeando la co nducta que querem os instaurar e ir
reforzando cada aproxi mación del usuario a dicha co n­
ducta. Se ap lica pues un procedimient o de autoinstruc­
ciones , modelamiento de la habilidad, ensayo co nduc­
tual , role-play, feed-back positivo.

El problema fund amental es la ge neralización de lo
entrenado a situaciones reales debido a su institu cio­
nali zación.

Los ensayos serán múltiples y de corta duración y la
present ación secuencial y co ntro lada para disminuir
la distraib ilidad que caracteriza a estos usuarios (mo­
delo orientado a la atenc ión de Óscar Vall ina y Serafín
Lem os).

Habilidades Cognitivas
Al igual que oc urre co n las habilidades soc iales, las

habil idades cog nitivas también se ven afec tadas en la
esquizofrenia de forma impor tante, sobre todo a nivel
de atención, co ncentrac ión, memori a.

El objetivo del programa de hab ilidades cog nitivas
es conservar y potenciar aquellas habilidades que ya
poseen , y a la vez, evitar un mayor deterioro progresi­
vo. Para ello utilizamos diferente bibliografía y hace-
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mos una adaptación a las características de los usua­
rios con los que trabajamos.

El perfil de usuarios de es te centro presenta diferen­
tes grados de det erioro cognitivo, para cuya evalua­
ción utili zamos diferentes instrumentos y una vez eva­
luadas las defi ciencias se asigna a cada usuario a un
nivel diferente. En total tenemos cuatro niveles que
van desde un nivel 1, donde se ubicarán a aquellos usua­
rios con severos déficits a nivel de aten ción, memori a,
concentración, etc. y con un nivel intelectual bajo ; hasta
un nivel IV, que son aqu ellos con un nivel de deterioro
leve y con un coeficiente intelectual medio-alto.

Los niveles más altos, 111 y IV, trabajan las habilida­
des cognitivas dentro del programa de terapia integra­
da de la esquizofrenia.

Relajación
Este pro grama no se lleva a cabo con tod os los usua­

rios, sino que solamente lo siguen aqu ellos qu e pre­
sentan niveles de ans iedad elevados y cuyas respues­
tas fisiológicas invalid a al usuario para respond er de
forma adecuada ante situac iones de la vida diaria.

Seguimos e l pro gr am a de relajación mu scul ar de
Jacobson , introduciendo ejercicios de respiración.

Programa Integrado de Terapia
(I.P.T. Brennet; Roder el al., 1992).

Este programa se lleva a cabo con los dos niveles más
altos, 111 y IV.

Parti endo del supues to de que los esquizofrénico s
muestran deficiencias en diferentes niveles funciona­
les de orga nizac ión de la conducta (nivel atencional­
percepti vo, nivel cog nitivo, nivel micro y macro so­
cial), Brenn er y co ls. desarrollaron es te programa como
una terapia psicol ógica integrada.

El IPT es un programa de intervención grupa l, de
orientac ión conductual, para el mejoramiento de las
habilidades cognitivas y soc iales de pacient es esqui­
zofrénicos que consta ce cinco subprogramas (dife­
renciación cognitiva, percepci ón soc ial, comunicac ión
verba l, habilidades soc iales y resolución de probl emas
interpersonales). Se avanza desde tareas simples y pre­
visibles hasta tareas más difícil es y complejas .

Programa Psicoeducativo sobre
autoadministración de la medicación.

Parti endo de la idea de que la esquizofrenia es una
enfermedad crónica que necesita un tratamient o far-

macológico prolongado, nos plantamos la necesidad
de trabaj ar con algunos usuarios esta área con el obj e­
tivo final de conseguir una mayor autonomía y que
sea ca paz de mantener una correc ta administración de
su medi cación.

Para conseg uir es te objetivo final nos plantamos qu e
es necesario que el usuario tenga información tanto de
la enfermedad que pad ece (su curso, evoluc ión y sín­
tomas) co mo de la medi cación (sus efec tos tanto posi­
tivos como sec unda rios y sus incompatibilidades con
otras sustanc ias) . También se le ay uda a adquirir una s
pautas de medi cación correc tas y a aprende r a utili zar
los recursos sanitarios . Se pretend e con todo es to que
el usuario adquiera una mínima concienc ia real de
enfer medad para con seguir una mayor adhesión al tra­
tami ento.

El programa que seg uimos consta de do s fases, una
primera teóri ca que conlleva un acercamiento psico­
educativo a al enfermedad; y una segunda , prácti ca ,
implantada tras haber superado la fase anterior, que
co nsiste en la puesta en marcha de la aut oadrninistra­
ción de medi cación individual.

Grupo de Terapia
El trabajo en grupo se ce ntra en susc itar la sen­

sación de que uno posee un repertorio de habilidades
que le va a permitir salir más o menos airoso de situa­
ciones que hasta el mom ento le han desbordado. El
objetivo es fom entar una sensación de compe tenc ia
personal, de dominio del medio para que el sujeto in­
tent e afrontar la situac ión que le resulta es tresante .

A través de un pro grama de habilidades de aut ocon­
trol se ha trabajado la prevención de la an siedad y de
la depresión .

Actualment e se es tá entrenando en habilidades de
co municac ión y resolu ción de probl em as co n e l obje­
tivo de mejorar las relaciones famili ares.

Grupo de Intervención Familiar
psicoeducativa

Teni end o en cuenta que las famili as de es tos usua­
rios suelen caracterizarse por una alta ex presividad
emoc ional (ac titudes críticas, hostiles) y una so breim­
plicación que afec ta negativament e a la evo luc ión del
enfe rmo mental , cree mos que dentro del proceso de
rehabilitación es de suma import ancia co ntar co n un
programa de asesorami ent o y or ientac ión a las fami­
lias para mejorar la interrelación familia-paciente.
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Co n la aplicac ión de es te programa se persiguen va­
rios objetivos, entre ellos dism inui r el sentimiento de
culpabilidad de las familias, dar inform ación para que
obtengan un mayor co noc imiento de la enfe rmedad y
desarroll ar procedimient os educativos para el mane­
jo del pac iente.

Hem os dividido el programa en tres etapas diferen­
ciadas:

• Psicoedu cación familiar (infor mac ión acerca de la
enfermedad, sus sínto mas, su evo lución, tratami en­
to, aspec tos sociales...)

• Entrenamiento en comunicación (iden tificación de
pródrom os, es trategias de afro ntamiento a la enfe r­
medad, expectativas, fijar normas de co nvive ncia ...).

• Entrena miento en habilidades de comunicac ión y
resolución de problemas (co municación efec tiva ver­
bal y no verbal, actitud ante la co nversac ión deli ran­
te, como afrontar el es trés, manejo de situac iones
difíciles...).

También forma parte de es te programa una serie de
actividades lúdico-festivas de convivencia grupal que
se reali zan en el Centro, dond e se favorece el encuen­
tro entre familias, usuarios y profesionales.

4. Fase de seguimiento
Una vez alcanzado los obje tivos planteados en el PIR ,

se desarrolla un proceso de adaptac ión y reinse rción
en la comunidad en es trec ha co laboración con los Ser­
vicios de Sa lud Mental de referencia y los Servicios
Soc iales genera les para optimizar el uso de recursos
soc io-co munitarios norm alizados.

El área soc ial del CEEMC de Bétera es tá formada
por un Técni co/a Superior en Integración Social y un
Trabajador/a Soc ial.

La intervención social se enfoca en tres niveles:

Individuo: Intervención sobre el individuo.

Familia: intervención sobre el entorno próximo.

Entorno Social: intervención sobre la comunidad.

NIVEL INDIVIDUAL: Se establece n unos obje ti-
vos individu ales y diferent es para cada usuario a par­
tir de la valoración de las necesid ades subje tivas del
pacien te, las necesidades obje tivas del caso, las co ndi­
ciones person ales-sociales del usuar io y las posibili ­
dades as istenciales.

A nivel indi vidual el/la Tra bajador/a Social realiza
un proyecto de intervención soc ial individu alizado,
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inform a sobre los recursos soc io-sa nitarios y econó­
micos posibles, potencia sus ca pac idades person ales
encaminadas a la autoestima y a preveni r la excl usión
soc ial, aco mpaña y co labo ra co n el pacien te en el pro­
ceso de nor malización e integración...

NIVEL FAMILIAR: Se reali za un proyecto de in­
tervención familiar que tiene entre sus objetivos : Co­
nocer el medio famili ar, informar sobre la enferme­
dad , intervenir con la familia, pos ibilitar el co ntac to
entre familias que tienen una probl em ática común, in­
form ar sobre los recursos socio-sa nitarios y económi­
cos ex istentes, intervenir en grupos de familias y fo­
mentar el asoc iacionismo.

NIVEL COMUNITARIO: El/ la Trabaj adora Soc ial
es tablece la coo rdinac ión del pacient e co n los rec ur­
sos de la comunidad facilitando la integración del en­
fermo mental en la soc iedad.

En este nive l y desde el CEEMC el equipo del área
social ha de inform ar a las dist intas entidades e insti­
tuciones de las características de los enfermos menta­
les, co noce r los rec urso s formales e informales exis­
tent es y coo rdinarse con ellos, elaborar un fichero de
rec ursos soc iales ...

En este punt o es importantísim a la coordinación co n
otros recursos comunitarios ya que posib ilita unos ade­
cuados ca nales de inform ación y derivación, ade más
de una clara delimitación de funciones y de ámb itos
de trabajo y co laborac ión dent ro del proceso de reha­
bilitación de cada usuario. El CEEMC se coo rdina co n:

Ce ntros de Salud, los Ce ntros de Sa lud Mental y las
Unidades de Hospit alización Psiqui átri ca.

Se rvicios Soc iales Ge nerales y Es pecíficos.

Recursos Residenciales: resi denc ias, casas de tran­
sición, vivienda s tutelada s...

Ce ntros de Rehabilitación e Inserción Social y Ce n­
tros de Día para enfermos mentales crónicos .

Coordinac ión y co laboración con la iniciativa soc ial
optimiza ndo todos los esfuerzos y voluntades de cara
a la mejora de la atención y la ca lidad de vida de esta
población .

Coordinac ión co n recursos co munitarios promoto­
res de emp leo: se enca rga principal mente la Tera­
peut a Oc upac ional del Centro.

Coordinac ión co n todos los rec urso s que sea n nece­
sarios para la reha bilitación psicosocial de los usua­
rios de nuestro Ce ntro.
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El valor de la Terapia Ocupacional en el campo de la
Salud Mental no reside solamente en la distracción de
la atención del paciente de su problemática, sino en
una correcta selección de las distintas ocupaciones
posibles, pudiendo dirigir su intención terapéutica a la
modificación de los síntomas, actitudes en función de
las característic as propias de la actividad desarrolla­
da.

Todo el trabajo en rehabilitación tiene como obj etivo
es e nc ia l remediar di scapacidades y compen sar
minu svalias. Frey (1984).

Dicha acti vidad, debe ser valorada, por su grado de
dificultad , habilidad, rep etición mecánica, y concen­
tración que exige; así como las caracte rísticas de me­
dio : ubic ación, ruido, suciedad y cos te del equipo y
materiales, y cuyo obj eti vo principal sea de utilidad
para mejorar, las capacidades funcionales, motoras y
laborables del indi viduo y sobre todo que tenga un
carácter significativo en la persona comprometida en
dicha acti vidad .

En la práctica se observa la falta de moti vación in­
trín seca de los usuarios hacia la reali zación de
acti vidades,por ello, el trabajo del profesional intenta
mejorar dicha motivación adaptando la acti vidad, em­
pezando con actividades sencillas,e ir ajustando en cada
caso la actividad en función de aptitudes,cooperación
y sobre todo que esté encaminada en los objetivos a
conseguir.

Por ello todos los resident es del centro pueden bene­
ficiarse de los pro gramas o talleres pro gramados en el
departamento de terapia ocupacional formado por un
terapeuta ocupacional y do s monitores ocupacionales,
junto con el equipo de auxiliares ocupacionales, para
la ejecución de acti vidades, que sirvan para la impl e­
mentación de un tratamiento, previamente determina­
do, de un paci ente o conjunto de paci ent es.

Los programa de terapia ocupacional diseñados cum­
plen diferentes obj etivos clínicos, en función de las
necesidades de cada sujeto.

Estos programas intentan cubrir las tres grandes áreas
de la actividad humana como son: actividades de au­
tocuidado, productivas y de ocio.

Todas ellas se hayan inm ersas en un marco de refe­
rencia cog nitivo - conductual, cu yos objetivos so n la
adquisición y el mantenimiento de un conjunto de ha­
bilidades y/o comportamientos que permitan al pacien­
te una mayor ca pac idad de adaptación a su entorno,

posibilitándole ser más hábil para desarrollar de for­
ma satisfactoria sus role s ocupacionale s.

/ . Los programas del área de terapia
ocupacional impartidos en el centro son:

Actividades de la vida diaria de Autocuidado:
- Aseo personal.

- Hábitos de vida.

Actividades de Autonomía: -Manejo social " manejo
del dinero y Educación vial" .

- Conocimientos básicos "Educación de
Adultos" .

- Psicomotricidad.

Ta!leres:-Creativos: "manualidades, teatro".

- Ludoterapia: "j uegos de mesa, didácticos".

- Pre-laborales: "cocína, j ardi nería" .

- Ocio y tiempo libre: "Salidas culturales,
música, yoga".

Dentro del área ocupacional junto con el área social
diri gido por la trabajadora social, otro obj eti vo signi­
ficativo para el centro es la integración laboral delusua­
rio cons ide rándolo como punto cla ve para facilitar la
integración soc ial del individuo. Sin embargo, gran
parte de los paci entes institu cionalizados en nuestro
centro, no es tán integrados laboralmente y pre sentan
dificultades para acceder, por ello, nos coordinamos
desde el centro con entidades que desarrollan pro gra­
mas de formación oc upacional, centros es peciales de
empleo, bol sa de trabajo es pecíficos, se rvicio valen­
ciano de Empleo.
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