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ResuMeN El Centro Especifico Enfermos Mentales de Bétera es un proyecto pionero de la Conselleria de Bienestar Social en la
Comunidad Valenciana, donde se desarrolla un proyecto de rehabilitacion para enfermos mentales crénicos siguiendo un enfoque
biopsicosocial. Teniendo en cuenta las caracteristicas de este colectivo el trabajo se aborda desde las distintas areas: psicoldgica,
sanitaria, social y ocupacional, con el objetivo de mejorar la autonomia personal y social del residente, apoyando su normalizacion

e integracién comunitaria.
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Los enfermos mentales crénicos 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 orgdnicas y trastornos afectivos mayores recu-
rrentes con incapacidades de larga duracién, necesi-
dad de dependencia extrema, alta sensibilidad ante el
estrés y dificultad para afrontar las demandas de la vida
diaria.

Debido a estas caracteristicas 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, prision o falta de
vivienda” (Liberman, 1993).

En palabras de Anthony (1977), la rehabilitacidn tie-
ne como meta global el asegurar que la persona con
una discapacidad psiquidtrica pueda realizar las habi-
lidades fisicas, 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.

La rehabilitacién comienza cuando la patologia y
deterioro de la fase aguda se estabiliza. El proceso, en
si 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 minusvalias.

De este planteamiento se desprende que la rehabili-
tacion no sélo incluye actuaciones puramente sanita-
rias, sino que su campo de intervencién abarca tam-
bién el ambito de lo social, educacional, econémico,
laboral, residencial y de ocio. Por ello podemos resu-
mir que la accion rehabilitadora la integran las siguien-
tes dreas de actuacion:

1. Intervencion psicoldgica especifica en aquellas
areas del individuo afectadas por la enfermedad
mental (cognitiva, afectiva, relacional, comporta-
mental). Se trataria de la actuacidn 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 evolucién de la enfermedad.

2. Prestacion de recursos de apoyo social para mante-
ner la autonomia personal del paciente (ayudas eco-
ndémicas, residenciales, laborales y culturales). La
rehabilitacion como proceso tiene su colofén en la
imprescindible reinsercion socio-laboral.

3. Proporcionar recursos sanitarios en las diferentes
fases del proceso de atencién: prevencion, detec-
cién, tratamiento y rehabilitacion.

4. Actuacion sobre el medio social, en sus diferentes
marcos (familiar, urbano, laboral, etc.) para favore-
cer la resocializacion del enfermo mental y para
potenciar el asociacionismo entre los propios en-
fermos y sus familiares.
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El “Centro Especifio para Enfermos
Mentales Cronicos”

C.E.E.M.C. DE BETERA es un servicio residencial
comunitario, abierto y flexible destinado a enfermos
mentales crénicos que no requieren hospitalizacion.
La residencia trabajard siempre desde una perspectiva
de rehabilitacion enfocando su actuacién hacia la me-
jora de la autonomia personal y social de los residen-
tes y apoyando su normalizacidn e integracion comu-
nitaria.

El Centro estd destinado a atender a sujetos adultos
afectados por enfermedades mentales crénicas con
déficits o discapacidades funcionales que les impidan
o dificulten cubrir auténomamente 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 distintos niveles
de supervision y de rehabilitacién en ambas residen-
cias. La tendencia es establecer dos dreas diferencia-
das, ubicando a los usuarios en la mas adecuada, en
funcién de su nivel de autonomia y pudiendo pasar de
una a otra, dependiendo de la evolucién que siga su
proceso rehabilitador.

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

La Residencia D estd enfocada a aquellos usuarios
cuyo mayor nivel de autonomia hace que requieran un
menor grado de supervision.

Los usuarios residentes en el Centro quedan distri-
buidos en los siguientes grupos de edades, observan-
do una media de 40 anos de edad, siendo mas joven la
poblacién con respecto a afos anteriores: (figura 1).

El Diagnéstico de los usuarios/as del Centro durante
2001, teniendo en cuenta que algunos usuarios/as
muestran un diagnoéstico dual, se puede agrupar: (fi-
gura 2).

Los requisitos de acceso al C.E.E.M.C. segun el
D.O.G.V. de fecha 13 de Febrero de 1997 son:

* Estar atendido y ser derivado desde los servicios de
salud Mental.

* Edad entre 18 y 65 afios.

* Ausencia, inadecuacién o imposibilidad temporal de
apoyo familiar y social.

* Estar en situacion psicopatolégica estabilizada y no
en fase de crisis psiquidtrica.

* No padecer enfermedades fisicas graves o crénicas
que exijan una asistencia médica o de enfermeria
especializada y continuada.

* No presentar patrones comportamentales excesiva-
mente agresivos o peligrosos para s{ mismos o para
los demas.

Las finalidades bdsicas del Centro para Enfermos

Mentales Cronicos serian las siguientes:

* Aumentar la calidad de vida y la dignidad personal
y social del usuario. Se trataria de jugar con el deli-
cado equilibrio entre necesidades y recursos, de for-
ma que un sujeto adquiera un cierto nivel de compe-
tencia social que le permita cubrir sus propias nece-
sidades, y sentirse satisfecho de sus logros.

 Permitir al enfermo el desempeio del mayor nime-
ro de roles socialmente validos, en ambientes lo mas

Figura 1.
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normalizados posibles, mediante programas de en-

trenamiento para habilitar en el individuo recursos

personales que favorezcan dicho desempeiio social.

* Conseguir un desempeiio de roles adecuado y no sélo
la emision de conductas, ya que el concepto de rol
estd totalmente relacionado con el ambiente en el
que se desarrolla y que lo demanda.

* Potenciar la responsabilidad individual, la solidari-
dad, el respeto, la participacidn, la igualdad, la au-
toestima; mediante actividades cotidianas (por ejem-
plo, tareas domésticas, juegos, trabajos en grupo, ta-
lleres...).

* Fomentar la individualidad. Teniendo en cuenta las
caracteristicas propias de cada persona, potenciar y
desarrollar su normalizacién e integracion dentro de
su entorno social.

La rehabilitacion del usuario es un proceso integral
llevado a cabo por el equipo técnico del centro me-
diante un trabajo interdisciplinar, donde seguimos cua-
tro fases: acogida, evaluacidn, intervencion y segui-
miento.

La atencidn psicoldgica se realiza a dos niveles:

* Nivel individual, cada uno de los usuarios es atendi-
do por una de las psicélogas desde su ingreso hasta
el dia de alta.

* Nivel grupal, se coordina el trabajo de las dos psicé-
logas del centro para desarrollar los diferentes pro-
gramas rehabilitadores del drea psicolégica.

1. Fase de acogida

En ella intentamos lograr una buena adaptacion del
usuario al centro y una progresiva introduccion al mis-
mo, con el objetivo de reducir el impacto estresante
del cambio y a promover la seguridad y la sensacién
de acogida. Cuando el equipo considera que el usua-
rio se ha estabilizado se procede a efectuar la evalua-
cioén psicoldgica.

2. Fase de evaluacion

Donde evaluamos la situacion actual del usuario en
los siguientes aspectos: psicopatoldgico, asistencial,
social, familiar y laboral.

Realizamos una evaluacién global que comprenda tan-
to al usuario como su entorno familiar, esto se valora a
través de diferentes entrevistas con el usuario y con los
familiares. Ademds obtenemos informacién del estado
usuario mediante el informe clinico y social que nos
remiten, la aplicacion de diferentes escalas y la obser-
vacion directa de su funcionamiento en el centro.

Figura 2.
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Sobre todo, fijamos nuestra atencién en la valoracién
de las siguientes dreas: autocuidado, autonomia per-
sonal, integracidn social, aspectos cognitivos, autocon-
trol, habilidades sociales, conciencia de enfermedad y
responsabilidad en la toma de medicacion.

3. Fase de intervencion

Intervenimos sobre los problemas y necesidades con-
cretas de cada usuario. Se determinan tras la evalua-
cion que servird de base para establecer el Programa
Individualizado de Rehabilitacion (P.I.R.), donde se
definen los objetivos especificos y operativos con cada
usuario cuya evaluacién serd continua.

Los tratamientos psicoldgicos que han demostrado
ser eficaces (Ferndndez Hermida y Pérez Alvarez,
2201) para una mejor recuperacién de la esquizofre-
nia, junto a las estrategias farmacolégicas, son: el en-
trenamiento en HHSS, tratamientos cognitivos conduc-
tuales (dirigidos tanto a los sintomas positivos de la
enfermedad como a las alteraciones de los procesos
cognitivos basicos subyacentes), los paquetes integra-
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dos multimodales y las intervenciones familiares psi-
coeducativas. Dichos tratamientos van dirigidos a la
mejora del funcionamiento social e interpersonal del
usuario, a promover una mayor autonomia y dismi-
nuir los sintomas, en definitiva mejorar su calidad de
vida.

En base a todo lo expuesto, en el Centro desarrolla-

mos los siguientes programas:

- Habilidades Sociales.

- Habilidades Cognitivas.

- Relajacion.

- Programa Integrado de Terapia (IPT).

- Programa psicoeducativo sobre autoadministracion
de la medicacion.

- Grupo de terapia.

- Grupo de intervencién familiar psicoeducativa.

Habilidades Sociales

Las relaciones interpersonales son un elemento fun-
damental y un factor determinante para una buena
adaptacion e integracion social. Dado que la esquizo-
frenia es una enfermedad que incluye un déficit en el
funcionamiento social e interpersonal, conllevando una
fuente de estrés y contribuyendo asf a recaidas y exa-
cerbaciones sintomaticas (Bellack, Morrison, &
Mueser, 1989; Liberman, 1993; Wallace, 1984), cree-
mos necesario incluir en la rehabilitacién del enfermo
mental un programa de entrenamiento en habilidades
sociales.

Por otra parte su capacidad para expresar sentimien-
tos, deseos e intereses queda mermada en gran medi-
da por los propios sintomas de la enfermedad. Por lo
tanto encuentran muchas dificultades a la hora de es-
tablecer y mantener relaciones creando una red de apo-
yo social pobre y muchas veces inadecuada.

Asi pues, el entrenamiento en habilidades sociales
es un darea fundamental a tener en cuenta dentro del
marco de la rehabilitacion del enfermo mental créni-
co, para potenciar sus recursos individuales de afron-
tamiento y la red de apoyo social.

Para incluir a un usuario en un programa de HH.SS.
se realiza una evaluacion inicial donde se hace una
observacion de todas las dreas generales de las inte-
racciones interpersonales para entrenar aquellas que
sean deficitarias en cada usuario.

Se han dividido las areas a entrenar en varios niveles
donde se trabajan desde las habilidades mas basicas
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de comunicacién verbal y no verbal (mirada, gestos,
distancia, saludar, presentarse, iniciar y mantener con-
versaciones...) hasta otras mds complejas (entrenamien-
to en conductas asertivas).

Los objetivos que se persiguen en el entrenamiento
en habilidades sociales serdn progresivamente supe-
riores dependiendo de los déficits, pero también de las
capacidades que presentan los usuarios de cada nivel.
La progresion seria la siguiente:

e HH.SS. basicas (mirada, escucha activa, distancia...)

¢ Habilidades de comunicacién (iniciar, mantener con-
versaciones...).

* Estilo de comportamiento asertivo (decir no, hacer
cumplidos, recibir criticas...).

* Resolucion de problemas.

Con algunos usuarios con un nivel cognitivo menos
deteriorado se entrena las HHSS dentro del Programa
de Terapia Integrada de la Esquizofrenia (Roder,
Brenner, 1992).

La aplicacién del programa de HH.SS. se desarrolla
en sesiones de 45 minutos por un terapeuta y un
coterapeuta para una mejor observacién y modelado.

El proceso se establece de un modo gradual para ir
moldeando la conducta que queremos instaurar e ir
reforzando cada aproximacién del usuario a dicha con-
ducta. Se aplica pues un procedimiento de autoinstruc-
ciones, modelamiento de la habilidad, ensayo conduc-
tual, role-play, feed-back positivo.

El problema fundamental es la generalizacién de lo
entrenado a situaciones reales debido a su institucio-
nalizacidn.

Los ensayos serdn mdltiples y de corta duracién y la
presentacién secuencial y controlada para disminuir
la distraibilidad que caracteriza a estos usuarios (mo-
delo orientado a la atencién de Oscar Vallina y Serafin
Lemos).

Habilidades Cognitivas

Al igual que ocurre con las habilidades sociales, las
habilidades cognitivas también se ven afectadas en la
esquizofrenia de forma importante, sobre todo a nivel
de atencion, concentraciéon, memoria.

El objetivo del programa de habilidades cognitivas
es conservar y potenciar aquellas habilidades que ya
poseen, y a la vez, evitar un mayor deterioro progresi-
vo. Para ello utilizamos diferente bibliografia y hace-
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mos una adaptacion a las caracteristicas de los usua-
rios con los que trabajamos.

El perfil de usuarios de este centro presenta diferen-
tes grados de deterioro cognitivo, para cuya evalua-
cién utilizamos diferentes instrumentos y una vez eva-
luadas las deficiencias se asigna a cada usuario a un
nivel diferente. En total tenemos cuatro niveles que
van desde un nivel I, donde se ubicardn a aquellos usua-
rios con severos déficits a nivel de atencion, memoria,
concentracion, etc. y con un nivel intelectual bajo; hasta
un nivel I'V, que son aquellos con un nivel de deterioro
leve y con un coeficiente intelectual medio-alto.

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

Relajacion

Este programa no se lleva a cabo con todos los usua-
rios, sino que solamente lo siguen aquellos que pre-
sentan niveles de ansiedad elevados y cuyas respues-
tas fisiol6gicas invalida al usuario para responder de
forma adecuada ante situaciones de la vida diaria.

Seguimos el programa de relajacién muscular de
Jacobson, introduciendo ejercicios de respiracion.

Programa Integrado de Terapia
(I.PT. Brenner,, Roder et al., 1992).

Este programa se lleva a cabo con los dos niveles mas
altos, Il y I'V.

Partiendo del supuesto de que los esquizofrénicos
muestran deficiencias en diferentes niveles funciona-
les de organizacién de la conducta (nivel atencional-
perceptivo, nivel cognitivo, nivel micro y macro so-
cial), Brenner y cols. desarrollaron este programa como
una terapia psicoldgica integrada.

El IPT es un programa de intervencion grupal, de
orientacién conductual, para el mejoramiento de las
habilidades cognitivas y sociales de pacientes esqui-
zofrénicos que consta ce cinco subprogramas (dife-
renciacion cognitiva, percepcion social, comunicacién
verbal, habilidades sociales y resolucién de problemas
interpersonales). Se avanza desde tareas simples y pre-
visibles hasta tareas mds dificiles y complejas.

Programa Psicoeducativo sobre
autoadministracion de la medicacion.

Partiendo de la idea de que la esquizofrenia es una
enfermedad crénica que necesita un tratamiento far-

macolégico prolongado, nos plantamos la necesidad
de trabajar con algunos usuarios esta drea con el obje-
tivo final de conseguir una mayor autonomia y que
sea capaz de mantener una correcta administracion de
su medicacion.

Para conseguir este objetivo final nos plantamos que
es necesario que el usuario tenga informacioén tanto de
la enfermedad que padece (su curso, evolucién y sin-
tomas) como de la medicacion (sus efectos tanto posi-
tivos como secundarios y sus incompatibilidades con
otras sustancias). También se le ayuda a adquirir unas
pautas de medicacion correctas y a aprender a utilizar
los recursos sanitarios. Se pretende con todo esto que
el usuario adquiera una minima conciencia real de
enfermedad para conseguir una mayor adhesion al tra-
tamiento.

El programa que seguimos consta de dos fases, una
primera tedrica que conlleva un acercamiento psico-
educativo a al enfermedad; y una segunda, practica,
implantada tras haber superado la fase anterior, que
consiste en la puesta en marcha de la autoadministra-
cién de medicacion individual.

Grupo de Terapia

El trabajo en grupo se centra en suscitar la sen-
sacion de que uno posee un repertorio de habilidades
que le va a permitir salir mds o menos airoso de situa-
ciones que hasta el momento le han desbordado. El
objetivo es fomentar una sensacién de competencia
personal, de dominio del medio para que el sujeto in-
tente afrontar la situacién que le resulta estresante.

A través de un programa de habilidades de autocon-
trol se ha trabajado la prevencion de la ansiedad y de
la depresion.

Actualmente se estd entrenando en habilidades de
comunicacion y resolucién de problemas con el obje-
tivo de mejorar las relaciones familiares.

Grupo de Intervencion Familiar
psicoeducativa

Teniendo en cuenta que las familias de estos usua-
rios suelen caracterizarse por una alta expresividad
emocional (actitudes criticas, hostiles) y una sobreim-
plicacion que afecta negativamente a la evolucion del
enfermo mental, creemos que dentro del proceso de
rehabilitacién es de suma importancia contar con un
programa de asesoramiento y orientacion a las fami-
lias para mejorar la interrelacién familia-paciente.
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Con la aplicacién de este programa se persiguen va-
rios objetivos, entre ellos disminuir el sentimiento de
culpabilidad de las familias, dar informacion para que
obtengan un mayor conocimiento de la enfermedad y
desarrollar procedimientos educativos para el mane-
jo del paciente.

Hemos dividido el programa en tres etapas diferen-
ciadas:
* Psicoeducacion familiar (informacion acerca de la
enfermedad, sus sintomas, su evolucion, tratamien-
to, aspectos sociales...)

* Entrenamiento en comunicacion (identificacion de
prédromos, estrategias de afrontamiento a la enfer-
medad, expectativas, fijar normas de convivencia...).

* Entrenamiento en habilidades de comunicacién y
resolucion de problemas (comunicacién efectiva ver-
bal y no verbal, actitud ante la conversacién deliran-
te, como afrontar el estrés, manejo de situaciones
dificiles...).

También forma parte de este programa una serie de
actividades lidico-festivas de convivencia grupal que
se realizan en el Centro, donde se favorece el encuen-
tro entre familias, usuarios y profesionales.

4. Fase de seguimiento

Una vez alcanzado los objetivos planteados en el PIR,
se desarrolla un proceso de adaptacion y reinsercion
en la comunidad en estrecha colaboracion con los Ser-
vicios de Salud Mental de referencia y los Servicios
Sociales generales para optimizar el uso de recursos
socio-comunitarios normalizados.

El drea social del CEEMC de Bétera estd formada
por un Técnico/a Superior en Integracién Social y un
Trabajador/a Social.

La intervencion social se enfoca en tres niveles:
- Individuo: Intervencién sobre el individuo.
- Familia: intervencién sobre el entorno préximo.
- Entorno Social: intervencién sobre la comunidad.

NIVEL INDIVIDUAL: Se establecen unos objeti-
vos individuales y diferentes para cada usuario a par-
tir de la valoracion de las necesidades subjetivas del
paciente, las necesidades objetivas del caso, las condi-
ciones personales-sociales del usuario y las posibili-
dades asistenciales.

A nivel individual el/la Trabajador/a Social realiza
un proyecto de intervencién social individualizado,
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informa sobre los recursos socio-sanitarios y econé-
micos posibles, potencia sus capacidades personales
encaminadas a la autoestima y a prevenir la exclusion
social, acompana y colabora con el paciente en el pro-
ceso de normalizacion e integracion...

NIVEL FAMILIAR: Se realiza un proyecto de in-
tervencion familiar que tiene entre sus objetivos: Co-
nocer el medio familiar, informar sobre la enferme-
dad, intervenir con la familia, posibilitar el contacto
entre familias que tienen una problemadtica comun, in-
formar sobre los recursos socio-sanitarios y econémi-
cos existentes, intervenir en grupos de familias y fo-
mentar el asociacionismo.

NIVEL COMUNITARIO: El/la Trabajadora Social
establece la coordinacidon del paciente con los recur-
sos de la comunidad facilitando la integracién del en-
fermo mental en la sociedad.

En este nivel y desde el CEEMC el equipo del area
social ha de informar a las distintas entidades e insti-
tuciones de las caracteristicas de los enfermos menta-
les, conocer los recursos formales e informales exis-
tentes y coordinarse con ellos, elaborar un fichero de
recursos sociales...

En este punto es importantisima la coordinacién con
otros recursos comunitarios ya que posibilita unos ade-
cuados canales de informacion y derivacion, ademds
de una clara delimitacién de funciones y de dmbitos
de trabajo y colaboracion dentro del proceso de reha-
bilitacion de cada usuario. El CEEMC se coordina con:

- Centros de Salud, los Centros de Salud Mental y las
Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica.

- Servicios Sociales Generales y Especificos.

- Recursos Residenciales: residencias, casas de tran-
sicidn, viviendas tuteladas...

- Centros de Rehabilitacion e Insercién Social y Cen-
tros de Dia para enfermos mentales crénicos.

- Coordinacién y colaboracién con la iniciativa social
optimizando todos los esfuerzos y voluntades de cara
alamejora de la atencién y la calidad de vida de esta
poblacion.

- Coordinacion con recursos comunitarios promoto-
res de empleo: se encarga principalmente la Tera-
peuta Ocupacional del Centro.

- Coordinacion con todos los recursos que sean nece-
sarios para la rehabilitacion psicosocial de los usua-
rios de nuestro Centro.
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El valor de la Terapia Ocupacional en el campo de la
Salud Mental no reside solamente en la distraccion de
la atencién del paciente de su problemdtica, sino en
una correcta seleccion de las distintas ocupaciones
posibles, pudiendo dirigir su intencidn terapéutica a la
modificacién de los sintomas, actitudes en funcién de
las caracteristicas propias de la actividad desarrolla-
da.

Todo el trabajo en rehabilitacion tiene como objetivo
esencial remediar discapacidades y compensar
minusvalias. Frey (1984).

Dicha actividad, debe ser valorada, por su grado de
dificultad, habilidad, repeticién mecdnica, y concen-
tracidon que exige; asi como las caracteristicas de me-
dio: ubicacidn, ruido, suciedad y coste del equipo y
materiales, y cuyo objetivo principal sea de utilidad
para mejorar, las capacidades funcionales, motoras y
laborables del individuo y sobre todo que tenga un
cardcter significativo en la persona comprometida en
dicha actividad.

En la prictica se observa la falta de motivacion in-
trinseca de los usuarios hacia la realizacién de
actividades,por ello, el trabajo del profesional intenta
mejorar dicha motivacion adaptando la actividad, em-
pezando con actividades sencillas,e ir ajustando en cada
caso la actividad en funcién de aptitudes,cooperacion
y sobre todo que esté encaminada en los objetivos a
conseguir.

Por ello todos los residentes del centro pueden bene-
ficiarse de los programas o talleres programados en el
departamento de terapia ocupacional formado por un
terapeuta ocupacional y dos monitores ocupacionales,
junto con el equipo de auxiliares ocupacionales, para
la ejecucion de actividades, que sirvan para la imple-
mentacion de un tratamiento, previamente determina-
do, de un paciente o conjunto de pacientes.

Los programa de terapia ocupacional disefiados cum-
plen diferentes objetivos clinicos, en funcién de las
necesidades de cada sujeto.

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

Todas ellas se hayan inmersas en un marco de refe-
rencia cognitivo — conductual, cuyos objetivos son la
adquisicion y el mantenimiento de un conjunto de ha-
bilidades y/o comportamientos que permitan al pacien-
te una mayor capacidad de adaptacién a su entorno,

posibilitdndole ser mds hébil para desarrollar de for-
ma satisfactoria sus roles ocupacionales.

1. Los programas del drea de terapia
ocupacional impartidos en el centro son:

- Actividades de la vida diaria de Autocuidado:
- Aseo personal.
- Habitos de vida.
- Actividades de Autonomia: -Manejo social “manejo
del dinero y Educacién vial”.
- Conocimientos basicos “Educacion de
Adultos”.
- Psicomotricidad.
- Talleres:-Creativos: “manualidades, teatro”.
- Ludoterapia: “juegos de mesa, didacticos”.
- Pre-laborales: “cocina, jardineria”.
- Ocio y tiempo libre: “Salidas culturales,
musica, yoga”.

Dentro del drea ocupacional junto con el drea social
dirigido por la trabajadora social, otro objetivo signi-
ficativo para el centro es la integracion laboral del usua-
rio considerdndolo como punto clave para facilitar la
integracion social del individuo. Sin embargo, gran
parte de los pacientes institucionalizados en nuestro
centro, no estdn integrados laboralmente y presentan
dificultades para acceder, por ello, nos coordinamos
desde el centro con entidades que desarrollan progra-
mas de formacion ocupacional, centros especiales de
empleo, bolsa de trabajo especificos, servicio valen-
ciano de Empleo.

Referencias bibliogrdficas

Fernandez Hermida y Pérez Alvarez, (2001). “Separando
el grano de la paja en los tratamientos psicolégicos”.
Psicotheme.

Bellack, Morrison, Mueser, (1989). “Social problem
solving in schizophrenia” Schizophrenia Bulletin.

Liberman,(1993). “Rehabilitacion integral del enfermo
mental cronico”. Martinez Roca.

Wallace,(1984). “Community
functioning in the course of schizophrenic disorders”.
Schizofrenia Bulletin, 10, 233-257.

“Integrated psychological therapy for schizofrenic
patients” (ITP), Roder.

Vallina, O. y Lemos, S. (2001). “Tratamientos psicoldgi-
cos eficaces para la esquizofrenia”. Psicotheme.-

and interpersonal

“Relajacion muscular”. Jacobson.

Agosto 2002 « Numero 79 » 63





