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Prélogo

Como presidente de la Fundacién Salud -Universidad es para mi un placer especial
prologar el libro LA RECUPERACION DE LAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL
GRAVE: MODELO RED DE REDES por un motivo que tiene que ver con los fines mismos
de la fundacion: conectar de forma mas fluida las relaciones entr e el mundo
universitario, las instituciones publicas y la sociedad. Es dentro de esta comunicacion
permeable y multidireccional donde la fundaciéon quiere establecer espacios de reflexién
gue permitan abordar los problemas colectivos que afectan la salud de sde una 6ptica que
combine los avances cientificos con el uso 6ptimo de los recursos disponibles. Publicar
este libro supone para la Fundacion renovar la larga tradicion que une al Cabildo Insular
de Tenerife con la psiquiatria insular y sobre todo divulga r aquellas experiencias,
novedosas y avanzadas en salud mental comunitaria, que llevan a cabo modelos
innovadores y avances técnicos y cientificos, que propician lineas punteras de
investigacion, y lo mas importante, desarrollan un abordaje interdisciplina r que
demuestra en el dia a dia que la cooperacion entre instituciones es posible, y mas aun,
necesaria en estos ambitos.

LA RECUPERACION DE LAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE:
MODELO RED DE REDES escrito por el Dr. Rguez. Pulido es un libro que reco ge la
experiencia del modelo tinerfefio de asistencia publica a los enfermos mentales graves en
la comunidad. El lector encontrar4 en él la pormenorizada descripcién del marco que
rigen las bases legislativas y los acuerdos interinstitucionales que sustenta ny financian el
programa; los equipos y recursos de empleo, rehabilitadores y residenciales
desarrollados; las técnicas terapéuticas implementadas; y sobre todo, las bases -
clinicas, sociales y éticas i por las que se rige una experiencia de siete afios ue
representa el desarrollo local de los criterios internacionales mas avanzados para abordar
la enfermedad mental. Son personalmente estos criterios clinicos, sociales y éticos los
gue mas han despertado mi interés y los que me gustaria comentar brevemen te.

Como médico no puedo mas que felicitar el énfasis que pone el autor en los
aspectos clinicos del programa. La importancia de la clinica empieza por el diagnéstico y
es éste en primera instancia el determinante para la entrada al recurso, concebido U nica -
y exclusivamente para las personas que presentan psicosis. Al recurso no se accede por
la pobreza, el desarraigo social o la marginacion, no. Se accede porgue una persona con
esquizofrenia, psicosis afectiva o paranoia, requiere de una intervencion especializada de
rehabilitacion psicosocial que pretende aportar a las personas una continuidad de
cuidados especifica a largo plazo, es decir, mientras éste la considere necesaria. La
Recuperacién, como nuevo paradigma de la rehabilitacion psiquiatrica, r epresenta la
superacion de ésta Ultima en el sentido de primar menos la mejoria de las funciones
perdidas que la de recuperar el proyecto vital truncado por la psicosis. Y para poder
acompafiar durante toda la vida a una persona con una psicosis es necesar i o, i c
escuchar y hablar con el delirante, encrucijada de la clinica donde nos corresponde
perfeccionar el trato con el psicético, trato que constituye la raiz central del tratamiento
y su condici-n preliminar o c o mo tobFereando Colirae el

onocer ,

psiqui at



El modelo de red de redes se inserta en lo social y adquiere su definicion mas
desarrollada en el concepto comunitario. Ya no basta que los recursos asistenciales estén
fuera de los hospitales como corresponde a un modelo hospitalocén trico superado por
obsoleto. Lo comunitario parte fundamentalmente, y el autor insiste en ello, de la
capacidad del usuario de decidir por si mismo, de su empoderamiento. El desarrollo de
un modelo de vida autbnomo - propio de cada uno - accesible a todos sin depender del
lugar en el que se viva, igualitario e integral. En otras palabras, lo comunitario como un
cambio radical desde un model o centrado en el filespe
asistencial o (hospital, ambul at ordoocen une dimengion a un
temporal del usuario. Un modelo de organizar los dispositivos comunitarios de salud
mental para las personas con enfermedad mental grave que es singular en relacién a
otras formas organizativas existentes en el conjunto del pais.

El tercer aspecto que queria destacar es la concepcion profundamente ética que
impregna el dispositivo de principio a fin. No es baladi que los primeros residentes del
dispositivo ECA fueran personas que habian estado viviendo en el Hospital Psiquiatrico
dur ante mas de 30 afios. La desintitucionalizacion, por indignacion ante la realidad
manicomial, nutrio el impulso ético (mas tarde imperativo legal) de la Reforma
psiquiatrica, pero como todo proceso nuevo tuvo que sortear serias dificultades. En este
sentido es sumamente esclarecedora la lectura del Informe del Defensor del Pueblo
Andal uz cuando, en 1996, se refiere a |l a situaci - -n
gue el sistema manicomial qued6 atras, pero la trasgresién de los derechos humanos
aunque red ucida, no ha sido eliminada, sino que se ha transformado. Lo que en la época
anterior constituia una trasgresién y desproteccion juridica por accion, hoy es por
omi si -no. En Tenerife a |l as personas con trastorno m
busca.

Otros aspectos éticos son la confidencialidad (indispensable en unos recursos en
donde intervienen muchas personas e instituciones), el consentimiento informado y
fundamentalmente la continuidad asistencial. Una continuidad contraria a la
fragmentacion  que enfrenta hospitales vs. ambulatorios, primaria vs. especializada, 1o
sanitario vs. lo social, y lo publico vs. privado. Una continuidad de cuidados como
compromiso ético que recoge las recomendaciones de la OMS (2001) cuando dice que
sbloesposibl e una continuidad asistenci al cuando fl a gest
atencion primaria, especializada, salud publica, servicios sociales y comunidad de
vecinoso.

El mundo universitario también est4 presente en la obra que prologamos. El Dr.

Rguez. Pulido tiene una larga trayectoria universitaria como profesor titular del Area de
psiquiatria de la Universidad de La Laguna. Una extensa bibliografia avala su trayectoria
académica reflejando una linea de pensamiento dirigida, entre otros, al campo de los

trastornos mentales graves. Este interés cientifico y docente se plasma en todo el libro
desarrollando intervenciones rehabilitadoras basadas en la evidencia cientifica e
instaurando un programa de formacién permanente abierto a estudiantes universita rios
de distintas facultades relacionadas con la disciplina. Los MIR de Psiquiatria, PIR, DUE en

su especialidad en salud mental, estudiantes de Trabajo Social, de Bellas Artes, etc.

tienen establecidos periodos de formacién dentro de los Equipos Comunitar ios Asertivos y
demas recursos rehabilitadores. Pero nos quedariamos cortos si sélo destacaramos el

perfil académico del Profesor Pulido. El actual director del Plan Insular de Rehabilitacion
Psicosocial (PIRP) ha sido el artifice de un proyecto que delimi ta histéricamente la
asistencia publica del enfermo mental grave en Tenerife. Esta vocacién de servicio por

mejorar la calidad de vida de los que han estado excluidos de la sociedad me congratula

como politico y tinerfefio.

D. Antonio Alarcé Hernadez
Presidente Fundacién Sanidad  -Universidad



Parte |
Construccion de un modelo de
red de redes



Queremos contar con nu estra propia voz  nuestra propia experiencia con la
finalidad que nos sea fécil reconocer la identidad de la  misma . Su base esta sostenida en
unos fundamentos, en unas técnicas, en unos soportes comunitarios y una voluntad
subjetiva comun. Estos cuatro ingredientes tienen que conjugarse y combinarse en las
proporciones adecuadas, y a veces en diferentes, dependi endo del momento, si
gueremos cons truir y ganar madurez en las practicas de la recuperacion de la s personas
con trastornos mental  es graves.

Nos aproximamos a la realidad, a su transformacion, sabiendo que en cada cosa
intrinsecamente  esta su contrario. No construimos la realidad con percepciones simples y
dicotomicas sino las verificamos a través de una vision holistica en formato de prisma.

Las palabras comunidad y individualidad, apoyo social y redes sociales, cerebro y medio
ambiente, la clinica y la relaciones terapéuticas, el mito del deterioro y el entorno, la

rehabilitacion y la recuperacion, el cuidado y el tratamiento, deben ser clarificadas o
removidas , pues, su uso comun han desgatado su verdadero significante generador de
otra psiquiatria. L a rehabilitacién se encuentra ahora en un proceso de redefinicid n.La

recuperacion ofrece un nuevo marco conceptual para la préactica de la rehabilitacion
moderna.

La atencién a las personas con trastornos mentales graves , aunque sea diversay
en dif erentes espacios, debe tejer se en el interior de un conjunto de recursos dan do
sentido al cada uno de los espacios de la relacion terapéutica . La red de soporte
comunitario debe ser funcional y no fragmentada en areas estancos, facilitando que
prime la coo peracion entre los actores de los distintos procesos. La construccion  de
comunidad como un  entramado de vinculos enredes enlos que maduray se desarrolla
el sujeto. Reconocer a un sujeto suficientemente auténomo significa atribuirle
determinado nivel de capacidad en la construccion y formulacién de pensamientos y
acciones que parten de la conciencia de si, y por ello, de la conciencia del otro como
sujeto. Este significante es el que fundamenta la relacién terapéutica y la clinica de la

recuperaciéon, sal t ando por encima de |l as palabras que
hay que despojarla de su reduccionismo  mitico vinculada al deterioro. A la luz de las
investigaciones cientificas y de la psicologia profunda, descubrimos que hay motivos

esperanzadores pa ra hacer el viaje de la recuperacion de las personas con trastornos
mentales graves, No solo las personas con psicosis, sino los profesionales y el sistema de
atencion. Lo que sucede al que habla no deja impasible al que escucha.

Creemos que en laisla  hemos creado las condiciones para que el otro pueda ser
escuchado, para poder  encontrar un sentido a sus propias preguntas y buscar soluciones
qgue lo incluyan como sujeto activo, rompiendo asi la situacion de pasividad y
dependencia alienadora. La continui dad de cuidados de forma coherente y con una
focalizacién clinica parti  cularizada es lo que hace  factible una medicina del siglo XXI, una
clinica personalizada , mas aun, cuando los avances cientificos permiten mas vivir a pesar
de las limitaciones que lap  ropia enfermedad pueda originarnos o los entornos excluirnos.
El relato biogréafico, la relacién terapéutica, la red como el entramado de vinculos, el
cerebro que es modulado por el medio, el empoderamiento de las personas, las
relaciones de iguales, la pro  vision de servicios de soporte comunitario en cada espacio, la
autonomia personal como valor, la reconstruccién del sujeto, la escucha desde el deseo
del otro, las politicas de cooperacion, acompafiar al sujeto, continuidad de cuidados y
trato, las activida des asistenciales y las técnicas como meros instrumentos de mediacion
y soporte para la creaciéon de la subjetividad, la investigacion a servicio del bienestar de
la humanidad vy la formacién como inyeccién para la calidad, la cohesion, la calidez y la
creatividad, son mas que palabras gue juntas fecundan , han germinado en nuestra
visién, nuestro quehacer y proyectan un futuro mejor.
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Capitulo 1

FUNDAME NTOS PARA UNA VISION

Francisco Rodriguez Pulido. Angeles Rodriguez Garcia. Cecilio Hernandez
Sotomayor.

IN TRODUCCION

Este libro representa la experiencia desarrollada en la isla de Tenerife en el campo
de la recuperacion de las personas con trastornos mentales graves. Y decimos la
experiencia, la experiencia de muchos profesionales, lejos de la pre tensién de ser la
experiencia con mayuscula. Huimos de ser la experiencia Unica, la valida, la
representativa de todas las demas, y menos aun, la ultima. Es una experiencia
desarrollada - en el ambito de un territorio insular geograficamente limitado por el mary
con una poblacion de 800.000 habitantes -, por un conjunto de hombres y mujeres, -
profesionales y para  profesionales de la salud mental - en una sociedad con un sistema
publico fuerte de atencion a la salud mental y a las situaciones de dependencia . Por ello,
esta iniciativa, en formato de libro, nace con el orgullo de transmitir la realidad de
nuestro aprendizaje en el ambito de nuestra especializacién partiendo de nuestra propia
historia y sus contextos. Que sea o no valida o Gtil para los otros e S una cuestion que
nosotros no pretendemos responder ni respondernos, ni tan siquiera que sea valorada
como un modelo a seguir. Eso si, en nuestro contexto y en nuestro devenir ha
representado un salto cuantitativo y cualitativo en la atencion a las person as con
trastorno mental grave y sus familias. Esta obra representa nuestra formula para nuestra
realidad aprovechando las oportunidades que el tiempo nos condujo, tras los muchos
empujones a la piedra de Sisifo, para poder hoy comunicarla y pre viamente pe nsarla e
imaginarla.

Hecha estas aclaraciones, desde nuestra modestia, quisiera a continuacion sefialar
gue esta obra no pretende ser un libro cientifico al uso ni quiere mostrar una idea
ilusiona nte a desarrollar basado en un discurso de la étic a, 0 representa una disefio
cuasiexperiemental en un subgrupo de poblacion humana. Deseamos mostrar el
desarrollo de una experiencia real desde sus inicios como parte de la atencién publica en
salud mental para toda una poblacién adscrita al Servicio Canar io de la Salud (SCS).
Tampoco nuestra experiencia forma parte de un programa de financiaciéon externa a la
administracion regional y con gran inestabilidad de futuro. Es una experiencia que esta
integrada en los presupuestos publicos de la administracion ca naria. Como tampoco,
nuestra experiencia ha sido liderada por organismos no especializados provenientes del
tercer sector sino todo lo contrario, se enmarca en la determinacién que, a principios del
siglo XXI, la administraciéon publica canaria asumio el li derazgo y la modernizacién que
correspondia al ambito de la atencién especializada en salud mental.

LA VISIBILIDAD DE LA RECUPERACION

Aclarar que este no es un libro cientifico al uso. Esto no significa que, en la toma
de decisiones de nuestr 0 proceso la evidencia cientifica no estuviera presente. Es obvio
gue los dispositivos del Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) y el Equipo de Apoyo
Individualizado al Empleo (EAIE), no pueden ser contemplados, si nuestra mirada no se
hubiera impregnado  de las experiencias evaluadas en otros continentes. Precisamente,
la lectura cientifica de la ultima década del siglo XX influyo y atraviesa la toma de
decisiones y lo que aparentemente puede ser visto como original y caprichoso tiene



detrds de si el resp aldo de la evidencia cientifica hasta este momento (Iéase final de este
capitulo) . Muchas veces el desarrollo local de los recursos depende del momento
evolutivo de la ciencia y aqui no iba hacer menos. A su vez esto advierte , Sobre todo , a
los escépticos , que a la luz de los avances actuales, no podia haber sido otro desarrollo

posible que se considerara razonable desde el punto de vista histérico en consonancia

con las experiencias validadas en otros lugares.

Este libro representa el trabajo de una década, el periodo comprendido entre el
afio 2000 y el afio 2009, después de haber empujado en esta direcciéon durante la década
anterior ( Rodriguez Pulido, 1995, 2000), frente a otro proyecto ahistorico y manicomial.

Hicimos operativo el cambio a parti r del afio 2003 hasta el afio 2009. Si se prefiere se
empujo durante 10 afios, se escribid en tres afios y se operativizo en seis afios. En un
corto espacio de tiempo florecieron numer osas plazas , numerosos puestos de  trabajo y

diversos recursos

Realm ente lo particular de esta obra viene dado en su esfuerzo de hacer visible una
vision fundamentada de la rehabilitacion y la recuperaciébn y de sus practicas
organizativas asi como, permitirnos descubrir el que y el como se trabaja. Llenar de
contenido el pensary trabajar en este espacio de la salud mental no puede seguir siendo
un misterio ni para nuestros colegas, ni para la s familias ni para el  publico en general.
Hacerse visible significa también desnudar la experiencia desde nuestras entrafias para
gue todos y todas podamos apreciar las fortalezas y debilidades de este ambito del
guehacer, como ocurre también en el conjunto de otras disciplinas. Seguramente la
opinion publica, las familias y los colegas tienen una idea més precisa de la rehabilitacion
fisica, de lo que pretende y como lo hace la neurologia o la traumatologia. Nosotros
pretendemos en nuestro ambito facilitar el descubrimiento del quehacer en la campo de
la rehabilitacion y recuperacion de los trastornos mentales graves.

Queremos contarla con nuestra propia voz y desde dentro nuestro propio proceso de
crecimiento, desarrollo y maduracién con la finalidad que nos sea facil reconocer la
identidad de esta experiencia basadas en unos fundamentos, en unas técnicas, en unos
soportes co munitarios y una voluntad subjetiva comun. Estos cuatro ingredientes tienen
gue conjugarse y combinarse en las proporciones adecuadas, y a veces en diferentes,
dependiendo del momento, si gqueremos construir, expresar, ganar presencia y ser
porque no mas e ficiente en nuestras practicas en la recuperacion de las personas con
trastorno mental grave y sus familias.

FUNDAMENTOS

Estamos convencidos que nuestro trabajo y el de las generaciones siguientes se
realiza sobre un fondo que nos abre autenti cas posibilidades para facilitar contextos que
permitan la recuperacion de las personas con trastornos mentales graves. Hoy dia, la
acumulacién de leyes y las recomendaciones es de una extensiéon no alcanzada en otras
épocas. Sefalar que tanto a nivel inst itucional en las Naciones Unidas, en el Tratado de
CE, en el Consejo de Europa, en la Asamblea Parlamentaria de la UE, en las Conferencias
de Ministros de la UE, Estrategias Nacionales de Salud Mental, la Constitucién Espafiola,
asi como, a nivel de Organiz  aciones no Gubernamentales, como el Foro Europeo de la
Discapacidad, la politica de igualdad de oportunidades, la lucha contra la discriminacion,
y el desarrollo de la sociedad del pleno empleo, son ingredientes de profundo valor
democrético, que por el e mpuje de la sociedad civil organizada, son recogidos por
diferentes organismos o en sus declaraciones, y que actuaran como facilitadotes en la
integracion de las personas con trastorno mental en la sociedad y en las acciones locales
qgue los gobiernos lleve n a cabo, porque la sociedad civil organizada, estara como
conciencia movilizada, re  iterando su practica efectiva.

En este sentido considero, que se estdn produciendo, aunque con cierta lentitud,
cambios significativos que llevan a la construccion de nuev os paradigmas en el mundo de



la discapacidad en el siglo XXI, que favorecen las politicas de la recuperacion de las
personas con trastornos mentales graves. Estos principios serian:

1. Del modelo de las minorias al modelo universalista

2. De pacientes al r econocimiento de ciudadanos

3. Del asistencialismo a la integracion real y efectiva

4. De la responsabilidad politica de un departamento a la de todo el

gobierno

5. La integracion social seria posible en el marco de la integracion laboral

6. El reconocimie nto del derecho a la diferencia

Sobre estos principios esta girando la accion institucional y también la accion las
Asociaciones de Familiares, de las Asociaciones de Usuarios o de los Supervivientes de la

Psiquiatria, y de las Organizaciones no G ubernamentales, en definitiva la sociedad civil,

lo cual creara un entorno mas favorable para la integracién . Esto significa que  todas las
asociaciones, los profesionales y los equipos tendremos un nuevo reto : el saber
aprovechar las oportunidades que se v ayan abriendo en este sentido.

Estos principios han facilitado el paso de un modelo institucional al modelo
comunitario. Ha representado un cambio epistemolégico en el modo de entender y
abordar las enfermedades mentales. Se pasa de un modelo centr ado en la exclusion a
otro basado en la integracion en la comunidad. De un espacio institucional cerrado al
espacio comunitario, abierto, territorializado y complejo. De un enfoque basado en la
enfermedad y a peligrosidad a otro basado en el sujeto como el emento activo en su
proceso de integracion social y poseedor de derechos y deberes. Un sujeto con una
dimension social ademas de la dimension biologica y psicoldgica.

Por lo tanto nuestro proceso, nuestra experiencia, no se fundamenta en la moral. No
€s una posicion de ser mas justo o mas bueno. No es una posicion humanitaria la que
determina nuestra voluntad. Somos conscientes, sin embargo, que nuestras decisiones si
tienen como consecuencia una mayor equidad y una bondad intrinseca, por una practi ca
estética y ética, del deseo de ayudar a los demds, que forma parte del constructo de la
accion sanitaria. Como tampoco hay una razoén ideoldgica, al uso de una historia, para
haber desarrollado esta experiencia. Simplemente sentirnos en el mundo, mirar
alrededor y una alta sensibilidad perceptiva no permitié ir descubriendo las claves,
nuestras claves, para nuestro propio desarrollo. No es un modelo que esta en funcién de

una ideologia o una moral. Esto le confiere una impronta sistémica .

No es po r tanto un fundamento moral e ideoldgico, -algunos seguramente nos
llamaran ilusos o renegados - que ha movido nuestra experiencia en la toma de
consciencia de una posicion, sino la conviccién basada en razones suficientes - unas

procedentes de la propia d isciplinas y de las disciplinas afines y otras, de las ciencias de

la cultura -, para ofrecer una atencion psiquia trica moderna en consonancia con, la
experiencia acumulada, la ciencia publicada y las realidades conocidas. Estos
componentes es lo que ha fu  ndamentado nuestra esperanza, al tomar la direccion, de
gue otra psiquiatria era posible en nuestra comunidad.

En cuanto a los fundamentos partimos de varias ideas fuerza que colorean todas
nuestras decisiones y nuestra practica en la construccion d el modelo de red de redes y de
una clinica personalizada. Ello conlleva aclarar muchos términos y a veces hasta
conceptos no adecuadamente utilizados, incluso en los ambitos especializados, y que
serian constructos basicos para la fundamentacié n de la disc iplina.

1.- Comunitario y Individualizacién
Empecemos por el vocablo mitico de lo comunitario. En muchas ocasiones, el

vocablo comunitario o0 la practica de lo que es o no comunitario parece ser, que lo
determina y se reduce de form a simple, a el lugar en donde se realiza el quehacer



rehabilitador o en su caso, lo comunitario es definido por el lugar donde se encuentran
las personas con trastorno mental grave. Para nosotros ningln recurso esta fuera de la
comunidad. El afueray elad  entro es un artificio.

Somos de la opinién que lo comunitario viene definido, por la posicién o la relacién
significativa que el sujeto mantiene con un lugar y por el vinculo que mantiene ese lugar
con el sujeto. Realmente si el entorno o el que hacer es visualizado y comprendido como
comunitario debe favorecer de forma interdependiente los procesos de socializacion,
autorrealizacion, sentido de pertenencia y individualizacion. Estos cuatro ingred ientes
forman el contenido de lo comunitario y debe n estar presentes operativamente en los
procesos de recuperacion personal. Asi pues los procesos de institucionalizacién, no
pensemos que son solo genuinos de los manicomios, hoy Illamados hospitales

psiquiatricos, sino también pueden darse en los recursos de alojamientos alternativo o en
las practicas de rehabilitacion Psicosocial. Para estos Ultimos, determinadas practicas , a
lo mejor, no ha perdido toda su vigencia, el término de transinstitucionali  zacion . Ni
tampoco pensemos que lo comunitario es deposit ar la carga en las familias, haciendo que

estas sean las responsables de los cuidados y soporte de las personas con trastornos
mentales graves. La comunidad no solo es un espacio geografico, sino, sobre todo, una
red de vinculos que en los que se construye y desarrolla el sujeto.

Los procesos de la practica asistencial o de la toma de decisiones en la gestién
deben favorecer el hacer individualidad desde lo comunitario y promover la socializacion
desde la individualidad. Esto nos parece intrinsecam ente sustancial de los procesos de
diferenciacion psicolégica para hacer que las identidades personales se construyen a
partir de la interaccion con los otros. Los procesos individuales de separacion,
diferenciacion, e individualizacién se construye desde la interaccion con los otros a través
y en el marco de todas las formas grupales que nos vamos encontrando en nuestra
maduracion y desarrollo. Nuestra visiéon y su toma de decisiones, indisolubles, parten de
los ingredientes del constructo comunitario cita dos anteriormente, que automaticamente
vienen coloreando todo los niveles de las acciones emprendidas - la propia concepcion,
elaboracién y gestion del proceso, el propio liderazgo de la administracion, la continuidad
de los cuidados, la gestion de los sop ortes comunitarios, el cuidado de la formacién o la
de los propios planes de integrales de atencion - gque funcionalmente estan al servicio de
facilitar la  construccién de la comunidad.

En resumen es relevante el significante de lo comunitario com 0 una sucesiva
construccion operativa grupal, visible y alternativa de mediacion y soporte para
promover, desarrollar y madurar los procesos de recuperacion desde la individualidad.

2.- Apoyo social y redes sociales

El enfoque Psicosoc ial nos permite acer carnos a la comprension de las relaciones
entre las i nstituciones y la comunidad y a las relaciones entre las personas. El @mbito de
lo psicosocial es el campo de la experiencia personal e interpersonal o intrapersonal,
donde, a partir  de la interaccién y el intercambio de significados entre las personas, se
configuran los procesos y objetos en funcion de los cuales construimos nuestra
subjetividad, nuestra identidad, asi como la realidad personal, social y cultural que hacen
parte de nu estra vida cotidiana. Entendemos lo psicosocial desde una perspectiva
holistica, es decir, que tanto nuestra realidad individual como la social o cultural hacen
parte de un mismo proceso global donde no es posible acceder a la comprensién de un
proceso ais landolo del contexto, sino que, por el contrario, es en relaciéon con el contexto
global como accedemos a la construccion de su sentido, que debemos encontrarlo, en lo
biogréfico y lo clinic o.

En la actualidad, muchas de las propuestas teérico -metodoldgica s alternativas al
modelo médico psiquiatrico de comprensién de los problemas del comportamiento se han
desarrollado poniendo especial énfasis en el papel que puede jugar la comunidad en la



solucién de los problemas, o para decirlo de una forma mas explicit a, en la hipdtesis de
que gran parte de los problemas del comportamiento se explican por la ausencia de
vinculos comunitarios, falta de calidad en las relaciones de colaboracion y ayuda mutua

de las personas, o por efecto de proceso de desintegracion de la vida comunitaria. Es
decir que si se trabajase en un sentido de fortalecer los vinculos y lazos de colaboracion

y ayuda mutua, se estaria realizando un trabajo de prevencién de estos problemas y
facilitando los procesos de socializacién e individualizacio n.

Una tendencia natural de los seres humanos es buscar el apoyo de otras personas
para enfrentar situaciones problematicas y satisfacer necesidades. En esta linea, el apoyo
social , resulta influir de forma positiva para mantener o resolver el bienestar psicologico
y la salud de las personas. Si el apoyo social lo entendemos como la «provisiones
instrumentales o expresivas, reales o percibidas, proporcionadas por la comunidad, las
redes sociales y relaciones intimas» (Gracia (1990; 1995), La dimension in strumental se
refiere a la medida en que las relaciones sociales son un medio para conseguir objetivos
0 metas, tales como conseguir trabajo, obtener un préstamo, ayuda en el cuidado del
hogar o de los hijos, etc. La dimensién expresiva hace referencia a | as relaciones sociales
tanto como un fin en si mismas, como un medio por las que el individuo satisface
necesidades emocionales y afiliativas, tales como sentirse amado, compatrtir sentimientos
0 problemas emocionales, sentirse valorado y aceptado por los d emas, o resolver
frustraciones (Lin, 1986).

De acuerdo con Lin (1986), las fuentes de apoyo social pueden representarse en
tres niveles que se corresponden con tres estratos distintos de las relaciones sociales,
cada uno de los cuales indica vinculos entr e los individuos y su entorno social con
caracteristicas y connotaciones diferentes. El mas extenso y general de ellos consiste en
las relaciones que se establecen con la comunidad y reflejaria la integracion en la
estructura social mas amplia. Estas relac iones indican el grado y extensién con que el
individuo se identifica y participa en su entorno social, lo cual constituye un indicador del
sentido de pertenencia a una comunidad. El siguiente estrato, mas cercano al individuo,
consiste en las redes social es através de las cuales se accede directa e indirectamente a
un numero relativamente amplio de personas. Estas relaciones de caracter mas
especifico (relaciones de trabajo, amistad, parentesco) proporcionan al individuo un
sentimiento de vinculacion, de significado por un impacto mayor que el proporcionado
por las relaciones establecidas en el anterior nivel. Finalmente las relaciones intimas y de
confianza constituyen para el individuo el dltimo y mas central y significativo de los
estratos o categorias  de relaciones sociales propuestas. Esta clase de relaciones implican
un sentimiento de compromiso, en el sentido de que se producen intercambios mutuos y
reciprocos y se comparte un sentido de responsabilidad por el bienestar del otro.

Para Gottlieb (19 92), las intervenciones basadas en el apoyo social,
independientemente de la estrategia que adopten, difieren de otro tipo de
intervenciones, puesto que su objetivo fundamental es la creaciébn de un proceso de
interaccion con el entorno social que sea capaz de satisfacer las necesidades
psicosociales de las personas. Estas intervenciones se concentran en las interacciones
con el entorno social primario, bien con interacciones ya existentes o0 con otras que se
introducen desde el exterior y se convierten, temp oral o permanentemente, en relaciones
significativas. En cualquier caso, el propésito de la intervencion es la creacién de un
proceso de interaccion que optimice el ajuste entre las necesidades psicosociales de la
persona y de las provisiones sociales y em ocionales que se reciben (Gottlieb, 1983,
1992).

Nosotros hemos visualizado el abordaje de los trastornos mentales graves desde
la intervencion en redes sociales como un enfoque de intervencion comunitaria sobre
numerosos problemas o necesidades que pre sentan las personas con trastornos mentales
graves, donde una variedad de equipos multiprofesionales  (Equipo Comunitario
Asertivo/Equipo de Apoyo Individualizado empleo/ Centros de Recuperacion Psicosocial,



La recuperacion de las personas con TMG Modelo red de redes

Centros de Dia Ocupacionales) que actiian como di namizadores y catalizador de procesos
psicosociales de comunicacion, participacion y organizacion relativos a un conjunto de
espacio s (sanitario, social, y labora) , cada uno con su propia red, y en conjunto,
conformando una red de redes. Intervenir en rede s sociales ha sido para nosotros una
alternativa practica donde es posible movilizar a la comunidad para que interprete su
realidad, movilice sus recursos personales, comunitarios e institucionales hacia la
transformacion de las condiciones personales, soc iales y culturales de las personas
participantes y acceda a un nivel amplio de participacion en la recreacion de la vida social

y cultural, que conlleve la solucién integral de numerosos problemas. Todo nuestro
proceso, ha sido un proceso participativo y d e movilizacién de recursos al servicio de las
necesidades de las personas con trastornos mentales graves. Muchos lugares de escucha

y participacion han sido abiertos para construir la subjetividad comun,

En este proceso no olvidamos que existe una gran di ferencia entre las  redes
sociales de caracter informal y las redes formales o interinstitucionales, las cuales estan
constituidas (Arango, 2003) por un conjunto de instituciones que han acordado realizar
acciones conjuntas para el enfrentamiento de una pr oblematica de la sociedad o de una
comunidad. Para el trabajo en redes formales es necesario desarrollar una metodologia
que haga posible la construccién de un lenguaje comdn y un horizonte comdn de
significados compartidos. Este ha sido un proceso lento y minucioso que se ha ido
desarrollando a medida que se van construyendo los conceptos y se va llegando a
acuerdos conjuntos. Es necesario acordar) principios, propoésitos, objetivos, metas
(Arango, 2003). Acordar una metodologia en comdn y desarrollar mecan ismos de
comunicacion en red que garanticen el mantenimiento de un mismo lenguaje, sin caer en
la imposicién y manipulacion de conceptos. La elaboracion, desarrollo y implementacién
del Plan Insular de Rehabilitacién Psicosocial de Tenerife (PIRP), se nutr e de esta
fundamentacié n, que para una mayor profundizacion puede consult arse en la parte
primera los capitulos 2, 3y 4 respectivamente.

Este ha sido un gran proceso de concertacién para la accion conjunta donde es
necesario reconocer las diferenc  ias, los contextos diversos, las opciones diversas y las
experiencias diversas de las comunidades. Igualmente es necesario desarrollar
mecanismos de acompafiamiento a las acciones de los nodos formalmente constituidos,
asi como mecanismos de evaluacion y co ntrol de los procesos. Aspectos estos Ultimos
pendientes de concrecion dada la premura y juventud de nuestra experiencia.
Finalmente, toda la accién en red esta dirigida efectivamente al desarrollo de estrategias
de acompafiamiento institucional a las redes sociales informales que se encuentran
trabajando en procesos de desarrollo y fortalecimiento de la convivencia o resolucion de
necesidades.

Permitame que les insista en la lectura de los siguientes capitulos de esta obra para
poder observar como ha sido la gestacion, nacimiento y desarrollo este proceso de
construccion de significados, de propésitos, de lenguaje comun y metodologia
compartida, en la construccion de una red de redes. La continuidad de los cuidados,
tanto en la red territorial como en la dimensién temporal, es la forma operativa de
organizar y coordinar el trabajo comunitario. Esto significa que la atencién a los usuarios,
aungue sea diversa y en diferentes espacios (sanitario, social y laboral), deben integrarse
en el interior de la red asistencial . Por eso decimos que la red de redes debe ser
funcional y no fragmentada en areas estancos, facilitando la cooperacion entre los
actores de los distintos procesos.

La red de redes no es una suma de profesionales ni de recursos ni es una
coordinacion que nos satisface. La red de redes es una experiencia vincular de
corresponsabilidad desde una perspectiva clinica biogréfica individual cuya funcién es
resolver las necesidades del sujeto, desde el punto de vista de este, y darle el
protagonismo de su vida.



3. - Cerebro y medio ambiente

Otra de | as &estigmati zaciones que sufre fi |

profesionales no les interesan los temas relacionados con el cerebro. Nuestro grupo
siente un profundo d eseo de conocer todo lo relativo a los avances cientificos sobre el
enigma del cerebro. No es posible pensar que un ser humano en la tierra no tenga, al

menos, curiosidad por el cerebro y por el universo. Y no digamos de un profesional de la

mente. Ahora bien nuestra comprension, explicacion y visién de este 6rgano singular que

es el cerebro, no esta fecundada por una idea reduccionista biologicista, que simplifica la
vida psiquica o la vida cerebral, a los excesos o déficit de las moléculas y/o protones o
anomalias cerebrales - en la conformacion de las comunicaciones entre redes y circuitos
neuronales 1 y que menoscaban la importancia de interaccion con los otro S en su
desarrollo y maduracién. Vean ustedes manejamos aqui , No por casualidad, términos
como circuitos y redes, similar al apartado anterior.

Las neurociencias nos permite saber que el cerebro se desarrolla a medida que
interacciona con los entornos, siendo capaz, por un lado, debido a su plasticidad
neuronal - proceso continuo que per mite la remod elacidon de los mapas neurosinap  ticos
para optimizar el funcionamiento de las redes neuronales - de adaptarse a las exigencias
internas y externas, y por otro, mostrar su capacidad de regeneracion de las partes
dafiadas en las zonas posteriore s (Waddell et al.,, 2008). La evolucion de la masa

encefélica en el transcurso de los afios con el desarrollo del cerebro (s istema reptilineo,
el sistema li mbico y el neocortex) y el predominio del area frontal, - importante en la
resolucion de problemas y e | razonamiento - nos habla como el cerebro ha ido

adaptandose a las necesidades de la historia de la humanidad para nuestra supervivencia
como especie.

En los procesos de maduracion cerebral, la estimulaciébn ambiental, conseguird una
direccion con creta sobre todo mediante el posterior podado o prunning, bien sea
cuantitativo, en cuanto al nUmero de sinapsis, o cualitativo en cuanto a la calidad de las
conexiones. (Ortiz 2009). En el cerebro adulto se generan cada dia neuronas nuevas en
la zona del hipocampo y que estas células participan en complejas tareas de aprendizaje
y cuanto mas se les exige, con mayor fuerza crecen. Al cabo de un par de semana, la
mayoria de esas neuronas recientes moriran, a menos que el animal se enfrente al
desafio de apre nder algo nuevo. El aprendizaje sobre todo el que requiere de un esfuerzo
notable, puede mantener con vida esas neuronas nuevas. Intensificar la neurogenesis
podria ayudar a frenar el deterioro cognitivo y a mantener en forma nuestro cerebro. Los
pacientes que son capaces de implicarse de lleno en actividades exigentes desde el punto
de vista cognitivo pueden frenar el avance de las enfermedades degenerativas (Shors,

2009). El ejercicio aerébico, los antidepresivos, el higado de baca lao, favorecen la
neurop roteccid n neuronal, mientras que el estrés cronico, y el abuso de sustancias, son
destructores neuronales. Todo apunta pues que la plasticidad para el cambio se produce

si se enriquece con el aprendizaje el cerebro a través de la creacion de estimulos por

medio de juguetes o de tareas. El cerebro adulto es dindmico y eficiente, no deja
espacios vacios sin aprovechar. Tal plasticidad ofrece una via para inducir la
autoreparacién cerebral tras una lesién o enfermedad. La neurog énesis no ocurre de una
vez, no se trata de un evento, sino de un evento, que esta regulado por una clase de
moléculas presentes de forma natural, los factores de crecimiento. Si se llegase a
conocer de que manera los factores de crecimiento y los diferentes entorno s celulares
controla n la neurogé nesis en un cerebro sano, podriamos desarrollar terapias que
indujesen la auto reparacion de cerebros enfermos o dafados. El objetivo actual es

obtener mas informacion sobre los factores de crecimiento especifico que rigen las
diferentes etapas de la neurogé nesis. Hoy sabemos que la experiencia regula la tasa de
divisiéon celular, - la supervivencia de nuevas neuronas -y, por fin, la capacidad de estas
para integrare en los circuitos ya establecidos



Porlotanto  contrariamente a la creenc  ia largamente sostenida, el cerebro no es una
caja negra, al estilo del disco duro de un ordenador. La estructura del cerebro adulto no
es rigida. El cerebro fue construido para cambiar. El cerebro evoluciona en una direccion
u otra segun lo empuje la expe riencia. El cerebro puede experimentar una amplia
remodelacion en el transcurso de la vida sin farmacos ni intervenciones quirdrgicas. En
caso necesario es posible ensefiar a regiones del cerebro en nuevas tareas. Si un area
cerebral sufre una disfuncion o resulta lesionada puede hacerse cargo de su cometido y
suplirla. Se han observado tales desplazamientos de funciones en personas que han
padecido un a ccidente cerebrovascular, con pé rdida consiguiente del lenguaje o de la
capacidad motora, en enfermos con paralisis cerebral, en muisicos u operarios
incapacitados para mover los dedos de uno a uno y en individuos con TOC o con
trastornos de lectura. Con dadas de ejercicio intenso, fisico y mental, se ha logrado
neutralizar los efectos de la lesion. En la actua lidad, se esta ampliando y perfeccionando
estos tratamientos: también, en investigar tareas basadas en el ejercicio que produzcan
mejoras en las condiciones de esquizofrenia, la enfermedad de Parkinson, la perdida senil
de memoria, el autismo y otras. Se h a visto, que el aprendizaje entrafia el refuerzo de
las conexiones entre neuronas, por un doble camino, a través de la creacion de nuevas
conexiones, y a través, de la intensificacion de su capacidad para comunicarse
quimicamente. Tales cambios vinculan a | a cadena de neuronas para evocar un
movimiento, un sentimiento o un pensamiento. Las pruebas disponibles por neuroimagen
estructural sugieren  que las funciones neuropsicol6  gicas no son progresivas después del
inicio de la esquizofrenia y que pueden mejorar (Rund, 1998; Pantelis, et al., 2005).

Por otro lado, a nuestro cerebro, constatado por los neurocientificos, no le interesa la
verdad o falsedad de sus percepciones sino garantizar la supervivencia del organismo, la
especie humana (Rubia, 2004 ). Para el cerebro, como reconoce este autor, es mas
importante tener una historia, aunque s ea falsa, que no tener ninguna. En esta linea de
pensamiento, la psicosis probablemente seria una forma adaptativa que la humanidad ha
desarrollado en el transcurso de su evolucién. Asimismo la neurobiologia del yo, todavia
muy joven, intenta elucidar de que modo engendra el cerebro el constante sentimiento
de nuestra identidad (Gillihan et a., 2005). Si bien es ridiculo pensar que exista en el
cerebro un punto concr eto que sea el yo, lo que si se sospecha es que, la corteza
prefrontal media puede ligar entre si todas las percepciones y recuerdos que contribuyen
a producir la idea de ser uno mismo, a crear un sentimiento unitario de quienes somos.
Puede que la corteza  prefrontal media desempefie con respecto al yo el mismo papel que
el hipocampo para la memoria. Y también es relevante los nuevos hallazgos s obre los
mecanismos de la empati  a emocional con el descubrimiento de las neuronas espejo, que
permiten a nuestro ce  rebro correlacionar los movimientos observados con los nuestros y
reconocer, asi, su significado. Ciertamente, en cuantos seres dotados de capacidades
cognitivas superiores, los humanos podriamos reflexionar sobre todo lo que percibimos e
inferir eventuale s intenciones, expectativas o motivaciones capaces de explicar los actos
realizados por los demas. Pero es el caso de nuestro cerebro esta en condiciones de
comprender estos Ultimos de manera inmediata, asi como de reconocerlos sin recurrir a
ningun tipo d e razonamientos, basandose Unicamente en sus propias experiencias
motoras. El sistema de neuronas espejo parece, asi, decisivo (Rizzolatti,2006) en el
surgimiento de ese terreno de la experiencia comin que esta a su vez en el origen de
nuestra capacidad de  actuar como sujetos, y no solo en el plano individual, sino también,
sobre todo, en el plano social.

Los avances en la exploracién del cerebro y por ende de las neurociencias no nos

deben hacer olvidar la mirada de la antropologia del cerebro (B artra , 2006), en su viaje
de busqueda de la conciencia y los sistemas simbdlicos. Para el autor citado, la

conciencia, -apoyandose en Locke, definida como conocer con otros - se trata de un
conocimiento compartido socialmente. Asimismo sefiala de forma cri tica la euforia que

desplegaron los neurobidlogos ante nuestros ojos con coloridas iméagenes del maravilloso
paisaje interior del cerebro, pero afirma que, no lograron explicar los mecanismos
neuronales del pensamiento y de la conciencia. Un cerebro humano en estado de



naturaleza es una ficcién, esta influenciado por los procesos culturales y sociales que son
extracorporeos. La conciencia para la antropologia no radica en percatarse de que hay

un entorno exterior (un hébitat) sino en que una porcién de es e contorno externo
funciona como si fuese parte de los circuitos neuronales. Para decirlo de otra manera, se
mantiene la hipotesis que la incapacidad y disfuncionalidad del circuito somatico cerebral

son compensadas por funcionalidades y capacidades de ind ole cultural. Frente a las
posicion clasica de los neurobidlogos que insisten en la division entre el medio interior,
precursor del yo individual, y su contorno exterior, para Bartra (2006), la conciencia

surgiria de la capacidad cerebral de reconocer la ¢ ontinuacion de un proceso interno en
circuitos externos ubicados en el contorno. Propone pues la idea de un exocerebro,
similar al exoesqueleto de los insectos o los crustaceos, constituyendo un sistema
simbdlico de sustitucion de las deficiencias o carenc ias del sistema de codificacion y
clasificacion a raiz de un cambio ambiental o de mutaciones que afectan a los sentidos.

Los circuitos exocerebrales constituyen un sistema simbdlico de sustitucion, que

sustituyen ciertas operaciones cerebrales mediante op eraciones de caracter simbodlico.
Incluso, desde posiciones mas biolégicas, se dispone de mas investigaciones (Hofman ,
2008) gue <caracerehbhrzansedi ailco deSe tratacde loh medias o .
neurales dedicados a la comprensién del lenguaje habla do, la emocionalidad, las

intenciones, las acciones y el estado mental de otras personas. Se ha propuesto la
hipotesis de deferenciacion social (DAS) en la induccion de la esquizofrenia activa. De

forma analoga a las alucinaciones generadas por la deferenc iacion sensori al, como en el
miembro fantasma , la hipotesis de DAS presume que grados elevados de
retraimiento/aislamiento social en personas vulnerables dan lugar a programas de
cognicion social que generan significados erroneos en forma de complejos, alu cinaciones
emocionales convincentes y delirios que representan a otras personas o agentes.

A la espera de métodos no invasivos para visualizar en el cerebro humano el
nacimiento y muerte de las neuronas recientes, aunque sea a nivel experime ntal, son
noticias prometedoras para el ambito de la rehabilitacién y recuperacién de las personas
con trastornos mentales graves, sabiendo que la etipatogenia de la esquizofrenia o de los
trastornos afectivos esta por descubrir, aunque sigue persistiendo una brecha
significativa entre lo que sabemos sobre el cerebelo en la funcién motriz y los indicios
heterogéneos de su papel en una posible disfuncién cerebelar de la esquizofrenia en
relacién al escaso rendimiento cognitivo. Hoy se reconoce lo complicado de generalizar
los modelos funcionales que se han estudiado, principalmente con tareas motoras, a las
tareas cognitivas e incluso mas a la esquizofrenia, en donde las anomalias cerebrales
dispersas excluyen cualquier interpretacion simple localizada (Picar d et al.,, 2009) Hoy
sabemos que la recuperacion de las lesiones cerebrales no permanece estaticas, sus
efectos se modifican con el tiempo y es probable que se produzca cierta recuperacion
funcional. La capacidad mostrada por el cerebro para adaptarse al da flo y recuperar
ciertas funciones, y el analisis de un nivel no deslegitima los otros, hace que la
rehabilitacion de funciones se encuentre en el transito de la especulacién a la evidencia,
apareciendo nuevos constructos como adaptacion funcional, recuperac i6n conductual,
estrategias alternativas y estrategias com pensadoras (Junque et al., 2009).

4. - LaClinicay la relacién terapéutica

Si muchas veces se lee o habla con simpleza del constructo comunitario, por sus
defensores y por sus de tractores, algo similar, en nuestra opinibn ocurre con el
constructo lo clinico . Tradicionalmente la clinica (del griego klini: "lecho”, "cama") es el
diagnodstico realizado al pie de la cama del enfermo a través del relato de su
sintomatologia y de los sig nos obtenidos en la exploracion. Muchos colegas estén
convencidos que la clinica o lo clinico empieza y finaliza en el espacio de las unidades
hospitalarias -donde estan los expertos - y los mas generosos, cuando realizamos el acto

del diagnostico clinico s  egun las clasificaciones de los trastornos mentales al uso.



Nosotros en cambio, no podriamos entender nuestra experiencia, sin su capacidad de
conectividad con las necesidades de las personas con trastorno mental grave y sus
familias, y si la misma no hundiera sus raices en el método clinico , como el conjunto de
pasos que se siguen para la observacién, elaboracion y construcciéon del conocimiento
médico. Entendemos que la clinica como un proceso de observacion y analisis que
comienza desde que una pe rsona se coloca delante de nosotros, voluntariamente o no,
para resolver o reafirmar, justificadas o no, sus quejas o demandas fisicas y/o mentales.

Desde este magico momento comienza la clinica y si prefieren lo terapéutico. Aunque hay

espacios terapéutic 0s que no se lleven la bata blanca - simbolo tribal - ni se cuente con
sofisticados aparatos, ni ocurra en contextos hospitalarios, nosotros apostamos porque

en el espacio sanitario de la re  cuperacién de los trastornos mentales graves se realice
una clinica basada en la palabra dialogada que en su resonancia con el otro establece el
reconocimiento de una relacion terapéutica . Mas aun a intentar que nuestro coloquio con

el delirante, contradictorio y aporético hasta la extenuacion, no entorpezca la

estabiliza cién y el esfuerzo autocurativo (Colina, 2007). Y mas dificil cuando el otro esta
replegado en si mismo.

Nuestra mirada -en la observacion y para su analisis y toma de decisiones -
siempre debiera ser en forma de prisma. Una mirada capaz de obse rvar
permanentemente todas las caras de ese dibujo personal que es la historia de alguien,
que inicialmente anénimo, un dia se ha sentado frente de nosotros. Este mirar de todas
las caras favorece una medicina personalizada , que no solo vendrd dada, por | as
promesas inacabadas de la terapia genética, sino también hunde su raiz en la blsqueda
y en el encuentro de una hipétesis explicativa de lo que le ocurre al otro en sus propios

contextos. Asi pues, el sintoma, el lenguaje y la subjetividad (la propia his toria
biografica) (Colina, 2007) anidan en la mas hon do de la experiencia humana y no es el
psicético el que desea y espera satisfaccién de sus expectativas de goce, sino que él

niega su ser, siendo un mero objeto del goce incontenible del otro que le vitu pera, le

amenaza o le ama de forma desbordante. Esta es la fuente de su malestar y de sus
sintomas (Rivas, 2005).

Por ello la clinica requiere de un dialogo - me pregunto , por gque no socratico - para

descubrir lo que no sabe el propio sujeto de siy para si en su propia identificacion. En la

relacién terapéutica emerge el lenguaje como fuente del dialogo y ofrece todo su sentido

a la c¢cl?2nica. No creemos en una fAcl2nica del mo me nt
Somos partidarios de una clinica de la vivencia y del modo de vivenciarlo, donde el

equipo terapeuta se ofrezca como un punto fijo de referencia, para favorecer una
identificacién del sujeto que le haga existir ante el otro, obtener un lugar en el Otro quien

se compromete a acogerle con su esc ucha, sin menoscabo, que se profundice sobre los
aspectos mas abstractos y desconocidos de la motivacion, motivacion intrinseca en la
esquizofrenia (Barch,  2005), y en la definicion, y evaluacién precisa de las dimensiones

del insight (Lincoln, et al ; 200 8).

Los fundamentos para conocer, escuchar y hablar con el delirante, es la encrucijada
de | a cl 2nica, donde nos corresponde perfeccionar el
es una habilidad muy subestimada y, aunque pueda ser incbmoda, a menudo es muy
valioso estar dispuesto tan sé6lo a sentarse y escuchar mientras la persona intenta dar
sentido a su experiencia de malestar y angustia (también puede ser doloroso para los
profesionales escuchar las descripciones del paciente acerca de un servicio donde estuvo
con anterioridad y no se preocuparon por su situacion). Se puede animar entonces al
paciente a que escriba sus sintomas y sus estrategias para afrontar la enfermedad y, asi,
centrandose en pequefios pasos para efectuar cambios, aumentar su sent ido de
autocontrol en momentos de angustia (Perkins, 2007). Muchas veces en la escucha uno
descubre la asociacion entre trauma y psicosis y comienza entonces el control de la
propia vida (Boevink , 2007). La mejor forma de prevenir la psicosis, nos dice est a
paciente, fAes ocuparse de | a vidabo.



La locura como su recuperacion es parte de un experiencia humana que le confiere
singularidad a las personas que la viven, generalmente asociado a un significado y un
significante en su narrativa biografica rela cional y se expresa, no solo con la palabra,
sino también, con el cuerpo, el movimiento, el drama y la expresion artistica. Es tal
nuestra conviccion, que es hemos facilitado el desarrollo de la creacién las terapias
creativas para fundar en el espacio te rapéutico un nuevo lugar para un nuevo referente
gue ya no se encuentra sujeto a la légica ni a la dialogica, sino que seguramente
contiene y promueve sus propias leyes. Un nuevo discurso expresivo o comunicacional
que no es accesible en el plano de lo ver dadero o de lo cierto: que nos remite
necesariamente a una nueva forma de intersubjetividad articulada sobre la presenciay la
ausencia, sobre la voz pero también sobre el silencio. O en su caso recobrar el espacio
del cuerpo como dimensiéon primogénita de lo humano (Iéase terapia del movimiento).
Como nos decia Foucault (1999) el vinculo fantastico del saber y del sufrimiento, lejos de
haberse roto, se ha asegurado por una via mas compleja que la simple permeabilidad de
las imaginaciones; la presencia de la enfermedad en el cuerpo, sus tensiones, sus
guemaduras, el mundo sordo de las entrafias, todo el revés negro del cuerpo que tapizan
largos suefios sin o0jos son, a la vez, discutidos en su objetividad por el discurso reductor
del medico y fundados como tanto s objetos por su mirada positiva.

En las Ultimas décadas del siglo XX la forma de relacionarse los médicos y los
enfermos ha cambiado mas que en los veinticinco siglos anteriores, y este cambio
triangular, es mas hondo, en la relacion terapéutica c on lo delirante. El paso del modelo
paternalista al autonomista supuso una transformaciéon con escasos precedentes
histdricos. La evolucion de este fendmeno a lo largo del tiempo afecté a los tres
elementos involucrados (Lazaro et al., 2006):

1. El enfermo , que tradicionalmente habia sido considerado como receptor
pasivo de las decisiones que el médico tomaba en su nhombre y por su bien, llegé a
finales del siglo veinte transformado en un agente con derechos bien definidos y amplia
capacidad d e decisi6bn autébnoma sobre los procedimientos diagnésticos y terapéuticos
gue se le ofrecen, pero ya no se le imponen.

2. El médico , que de ser padre sacerdotal (como correspondia al rol tradicional
de su profesion) se fue transformando en u n asesor técnico de sus pacientes, a los que
ofrece sus conocimientos y consejos, pero cuyas decisiones ya no asume.

3. La relacién clinica , que de ser bipolar, vertical e infantilizante, se fue
colectivizando (con la entrada en escena de multiples profesionales sanitarios), se fue
horizontalizando y se fue adaptando al tipo de relaciones propias de sujetos adultos en
sociedades democréaticas.

La relacién medico paciente es el fundamento de la practica clinica pero han entrado
en esce na mdultiples profesionales, Sin embargo en esta relacion no deja de estar
presente el dolor, el sufrimiento, numerosos e intensos afectos, ansiedades y temores, y
la muerte. Mas aun en las enfermedades crénicas, donde la relaciébn medico enfermo es
una rela cién prolongada y muchas veces el personal sanitario o los nuevas profesionales
no esta formado para abordar las variables psicolégicas y sociales presentes en los
procesos de enfermar o de reconstruccion de la salud, acercandose estos de forma
intuitiva a los pacientes, haciendo un aprendizaje por la experiencia. Las defensas ante
las vivencias de amenazas de nuestros limites profesionales y organizativos pueden
reforzar las posiciones de no cambio y la burocratizacion de las respuestas, sentimientos
de qu emado y distanciamiento emocional. Las deficiencias de formacion afecta no solo a
la relacién terapéutica sino a la salud fisica y mental de los profesionales y su relacion

con la institucion. La relacién medico paciente o de otros profesionales con las pe rsonas
con trastornos mentales graves también viene condicionada no ya solo por sus
competencias, y habilidades, sino también por su personalidad y actit udes. Volveremos a

este punto.



La atencién a la salud mental en el mundo esta experimentando un desplazamiento
de valores. En este sentido, la mirada de nuestro trabajo relacional y vivencial debe
favorecer la autonomia de las personas en su toma de decision, respetando sus sistemas
de valores y sus libres elecciones. Muchas de las técnicas psicote rapéuticas en el ambito
de la recuperacion de los trastornos mentales graves centran su atencion en el usuario
para que este sea el que determine  su propio proceso y sus ritmos, quedando espacio
para el terapeuta en el cumplimiento y desarrollo, a nuestro entender, de una triple
funcion: la amistad calidad con limites, el acompafiamiento y la de ser util en la
resolucion de sus necesidades y conflictos. Asumimos la afirmacion de Foucault (1999)
gue ha cambiado la configuracion sorda en la que se apoya el le nguaje, la relacion de
situacion y de postura, entre el que habla y aquello de lo cual se habla.

La informacion que puede ofrecer el profesional sigue siendo importante, pero la
recuperacion la sitda en un contexto distinto. Los profesionales son e xpertos en realizar
intervenciones eficaces en el tratamiento, en dinamicas grupales, en los temas
relacionados con la participacion y en el marco conceptual para facilitar el desarrollo de
los servicios. Por lo tanto, trabajar con los recursos orientados hacia la recuperacion, no
se trata de que los profesionales dejen de serlo T ni siquiera se trata de que los
profesional es utilicen fi-n see vatas de cdma tse rutlizam das o n e s
intervenciones ya existentes y en qué contexto . Los profesionalesy  los servicios de salud
mental, por si solos, no pueden llevar a la practica la recuperacion -esto sélo puede ser
llevado a cabo por los propios usuarios y sus familias - lo que pueden hacer es intentar
crear condiciones en las cuales los individuos se sien tan con poder de decision, de tal
modo que el sentido de | a fautogesti -no personal pue
si pueden es evitar crear las condiciones en las que la practica de la recuperacion resulte
imposible.

Las personas esta eligiend o lo mejor para él, segun sus valores, cuando se le
transmite una informacién veraz, en lenguaje comprensible, ajustada a sus necesidades
y sin producirle impacto emocional que le dificulte la toma de decisiones. Cuando entran
en colisién la autonomia del paciente con la obligacion de no dafiar del profesional y con
la necesidad de gestionar unos recursos limitados resulta util la deliberacién, teniendo
como referentes los principios de bioética. Desde lo legal, todo profesional que interviene
en la activida d asistencial estd obligado ( Garcia et al., 2004) no so6lo a la correcta
prestacién de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de
documentacién clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente
por el pacie nte. Estas consideraciones éticas deben estar presentes en el trabajo asertivo
con las personas con trastornos mentales graves y persistentes.

5.- El mito del deterioro y el entorno

Nos gustaria también sefalar lo limitado y confuso del te rmino la cronicidad.
Cronicidad como algo que permanece en el tiempo, un camino sin retorno, que empuja
haci a la adaptacion de los entornos , el sujeto desaparece, la enfermedad esta presente,
y como un efecto exclusivo de esta. Ni el concepto es estatico, ni es irreductible, los
sujetos pueden tomar sus vidas en sus manos, ni lo determina exclusivamente factores
fisicos. Cuestiones estas que como demostramos en otra publicacién ( Rodriguez Pulido,
et al 2000) se basa en una observacion clinica sesgada. Un estereotipo hace su aparicion

gue puede impedir cualquier cambio. Rivas (2005), nos sefiala que, uno de los elementos

o significantes que sellan metaféricamente el rechazo de la presencia de lo real del

psic-tico, es el de fAcr - ni dsoutsp medieosque no@emite soloaldado del
cardcter irreversible de una patologia y su evolucién térpida e infausta, sino, sentencia

este autor, al sentido de ser el crénico un sujeto irredento tanto en sus valores sociales y

en la falta de reconocimiento como tal por el Otro social. El psicotico no hace vinculo

social, pero es otro de la instancia social tampoco hace vinculos con el psicético. Y es que

en este reduccionismo parece ser que Alo cr-nico | o



determinantesdees t a posici-n que se sit¥a al sujeto con dl o
varios factores que favorecen ese status (Harding et al., en 1992), como por ejemplo, los

efectos residuales del trastorno, los efectos debidos a la institucionalizacion, la

socializaci 6n en el papel de paciente, la falta de rehabilitacion, la reduccion de

oportunidades econdmicas, la reduccidon del status social, los efectos laterales de la

medicacion, la falta de expectativas del personal, las profecias autocumplidas, la perdida

de espe ranza, la infraestimulacion o la sobreestimulacion, y las expectativas de otros

significativos. Por lo que vemos que muchos factores han sido recogidos en la literatura

gue <contribuyen al otorgamiento de |l a #fposici-n de
psic osociales son también relevantes, es decir, entre las personas y los entornos se

producen multiples interacciones que configuran el proceso y la probabilidad de

recuperacion.

Vamos ahora a detenernos en uno de estos factores, que en mi opinién esta n
implicitos, en los procesos psicologicos de cambio y que en muchas ocasiones se les
presta poca atencion. Como observamos, la falta de espera nza, a veces, incrustada en
conocimiento no del todo exactos como | a creenci @
invariab | ement e al deterioroo es sefalada como un de | o
cronicidad. Esto significa que si hosotros no tenemos esperanza en lo que hacemos . esto

no lo podemos transmitir a las personas y sus familias que participan en nuestros
programa s o servicios de rehabilitacion, por lo que, nos convertimos de hecho en un
factores activos favorecedores de la propia cronicidad, y esto adquiere mas relevancia si

los servicios estan orientados a la recuperacion. Estoy seguro que este es un elemento

int angible con el cual todos trabajamos y no le damos el valor que merece. V eamos esto
con mas detalle. ;Qué  significa esperanza ? La Real Academia Espafola de La Lengua la
define como fAel estado de animo en el cual s e nos

deseamos 0.

Claro, el primer problema que se nos plantea, es que es lo que deseamos . Lo que
desea ¢quién? y ¢para que?, ¢Como solucionamos este enigma  ?. Normalmente, lo que se
considerable deseable para los profesionales, los usuarios y sus familias, puede n existir
consenso y desacuerdo en ciertas areas. Los profesionales, en su mayoria lo que dese an
es la estabilidad psicopatol6  gica y el control de los sintomas. Las familias, que no ocurra
ningan acontecimiento de violencia ni agresividad. Y los pacientes, desean lo que desean
las demas personas. Esto representa en la practica un conflicto de intereses, por lo que
todos deben involucrarse en el proceso de definir lo que se debe ofrecer.

En segundo lugar, en la definiciéon de esperanzalo g ue se desea esta en funcion de lo
posibl e. Termino este nuclear.  Ahora bien, ¢que es lo posible? Lo que nos ensefiaron en
la Facultad de Medicina, en el programa de formaciéon de residentes, en los cursos de
formacién continua, o lo que me ensefio el adjunto de psiquiat rzaé etc. aY | o posib
gue se hace en mi comunid ad, o en otras que he visitado? ¢ 0O lo posible en  todo caso, es
lo mas efectivo?. ¢0 lo posible lo sabe el sujeto?, ¢ 0 lo posible es subjetivo?. O sea los
posibles podrian venir modulado por mis creenc ias personales o la cultura prevalerte del
servicio, por lo que nos ofrece la evidencia cientifica o por las preferencias de los
usuarios. Una sintesis seria aquella que dialoga entre lo manifiesto por la evidencia
cientifica en funcién del proceso de reco nstruccién del sujeto.

En tercer lugar lo que se desea y lo posible esta en funcion del estado de animo.
Este esta sometido, entre cada uno de las personas, a una gran variabilidad, moviéndose
este entre el realismo de los pesimistas y el optimismo de los idealistas. Por eso el
subjetivismo propio del estado de &animo solo puede ser mod ulado por la conversacion
inter activa entre los conocimientos clinicos contrastados y la recuperacién de la palabra
por parte del sujeto.

Por eso estamos en ¢ ondiciones de decir que  mover la esperanza es comunicar y
transmitimos con racionalidad y calidez emocional al otro que nuestro acompafiamiento



creara las condiciones favorecedoras de su autonomia personal. A lo mas que se puede
aspirar en el trato con el psicotico es a crear las condiciones para habilitar un vinculo de
discurso diferente del que juega en la trama social.

La mayor proximidad de los servicios al medio sonde viven los usuarios, con el

trabajo de los Equipos Comunitarios Asertivos (ECA), vy la mayor facilidad para traer y
conocer sus circunstancias vitales, predispone mas a que las anomalias psicopatolé  gicas
sean entendidas como una manera de expresar un trastorno personal y un sufrimiento

humano. En este nuevo sistema de atencién, las manifestaciones psicopatologicas dejan

de ser un subproducto o un desecho para pasar a ser consideradas como una expresion

de un sujeto: de su historia y de sus relaciones con el entorno social. Consiguientemente

la salud mental presupone la existencia del sujeto; de un sujeto de relacion, y de la
comunidad como matriz del mismo, y soporte de las relaciones que se establecen.

En estas manifestaciones, aunque sean anOmalas, siempre estan presentes
elementos simbdlicos y metaféricos de la historia y de las relaciones de estas personas,
es decir, la historia de sus vidas. Lo que se expresa en el lenguaje de la sicopatologia no
puede ser entendido Unicamente , desde la optica de lo intrapsi quico, sino que remite al
espacio de la relacibn que mantiene esa p ersona con su mundo. Por eso para
aproximarse a una comprension es absolutamente necesario incluir su modo de vida y su
contexto, que no esta integrado solo por la realidad externa objetiva, sino por las
relaciones que mantienen las personas y a percepcion que se tiene de las mismas.

El objeto de la atencion es, por tanto, un sujeto en relacién, que exige no quedarse
en la queja de su malestar, sino valorarla en funcién de las circunstancias de esa
persona, de sus necesidades, de sus carencias y de | as relaciones en su contexto. Pues
ademas, el significado que se produzca en la relacion entre equipo asistencial y paciente
tiene finalmente que ser validado o consensuado como aceptable por la comunidad, que
también interpreta la realidad y establece lim ites a lo que se puede proponer y hacer.

Las personas tienen que elegir su propio camino de recuperacién. El papel de los
demas (incluyendo a los profesionales) es asegurar que la persona nunca se vea
desanimada en su creencia de que debe perseguir SUS propias esperanzas y aspiraciones.

6.- Rehabilitacién y Recuperacion

Rehabilitar es habilitar una funcién parcial del estado mental o del funcio namiento
para la vida diaria con la finalidad de aumentar su  rendimiento, competencia o
capacidades a un nivel de eficacia mas préximos a los niveles premorbidos o ajustar los
entornos a las personas. (Re)c onstruir habilidades en personas que, por alguna razén,
carecen de ellas. Digamos que esta definicion es una definicion muy restrictiva medic o}
biolégica que emula a la rehabilitacién fisica y que a veces, en los personas con mas
deterioro clinico y funcional, parece adquirir su pleno sentido. En la presencia de cuadros
clinicos con la misma etiqueta diagnostica pero de curso episodicos y con de terioros no
invalidantes, o que conviven de forma adaptat iva con sus sintomatologia psico tica sin
angustias amenazantes, este conceptualizacion se nos antoja en nuestra practica muy
estrecha para abordar nuestro trabajo clinico.

El concepto de recu peracién nos es Util  para poder facilitar los procesos individuales
partiendo de | descubrimiento del ser y de los deseos personales. Esta consideracion
clinica, de saber con que grupo de usuarios estamos trabajando, determina
posteriormente, el marco de re laciones intersubjetivas y los planes individualizados de
atencion Por ello no se puede obviar que las practicas de la rehabilitacion se asientan
sobre un marco explicativo del enfermar y sobre el concepto de deterioro, es decir, mas
alla, del termino crén  ico o si se prefiere del cuestionamiento simbdlico de lo crénico.
Habil itar o instituir al sujeto psico tico como sujeto de la palabra, del derecho y de la



responsabilidad en un discurso de nueva creacion que considere y tolere que en la raiz
del sentido h abita en toda su potencia el sin sentido irre ductible del ser (Rivas, 2005).

Por lo que este espacio de la rehabilitacién y/o la recuperacion de las personas con
trastornos mentales graves requiere contar con unos fundamentos, de un andlisis
epistemo ldgico de la materia  (Garcia et al., 2003; Vazquez et al. 2002), unas técnicas y
unos soportes . Un andlisis epistemoldégica de la rehabilitacion deberia iluminar sobre la
naturaleza de los procedimientos de trabajo, pero de modo mas especial, deberia arroja r
luz sobre el substrato de conocimientos sobre el que se asienta dicha practica. Deterioro
y Rehabilitacién, Psiquiatria/Psicologia Clinica y Rehabilitacion se nos presentan
indisolublemente unidos. Para nosotros el mito del deterioro en la psicosis recae

efectivamente sobre las funciones simbdlicas, en sentido ampl i;dafunabde | Asuj et
de relacion y vinculacion con los otros, en su constitucion como individuo deseante, su
verdad historico vivencial (Anasagasti, 2005). La apuesta por la reconstrucci on del sujeto

es para nosotros el objeto de la recuperacién y las técnicas y la provision de recursos

estan en segundo orden y en funcion del deseo. Muchas veces, en el mejor de los casos,

se reduce la rehabilitacion a unos ingredientes ateoricos, en el pe or de las situaciones a
una suma de actividades, y casi siempre las practicas no relaciona de forma coherentes

cada uno de los elementos, dando lugar a la impresion real, que. la rehabilitacion se

mueve en un concepto en busca de un método (Anthony 1977) 0 es una practica que
espera una teoria (Saraceno y Montero 1993). Por ello la visibilidad forma parte del

proceso de este saber concreto en el marco de la visién general del conocimiento, las
practicas y la historia de nuestra disciplina. Las actividade s asistenciales son meros
instrumentos de mediacion y soporte para la creaciéon de la subjetividad y la poiseis de

los actos del habla del sujeto.

La recuperacion puede ser definida desde la perspectiva de los profesionales y desde
la perspectiva de  los usuarios (Bellack 2007). Hace dos décadas Anthony (1990, 1993)
nos ofrec2a una de | as definiciones mas influyentes,
proceso unico, profundamente personal de modificacion de la actitud, los valores los
sentimientos, los objetivos, las habilidades y/o las funciones de uno mismo. Es una forma
de experimentar una vida satisfactoria, esperanzadora y contribuyente a pesar de las
limitaciones propias de la enfermedad. La recuperacion implica el desarrollo de un nuevo
signi ficado y propésito de la vida conforme uno crece, mas alla de los efectos
catastr-ficos de olFar&mfse reme dla9ddb , n cuperahehsertidbo ded e A r e
unomismo y | a confianza en un futuro de autenticas posi 'k

Las ideas de recupe racion en el campo de la salud mental recibieron un fuerte
impulso en los afos 80 por la evidencia que aparecia en estudios sobre resultados a largo
plazo de personas con enfermedad mental grave como la esquizofrenia, asi como, al
mismo tiempo que entre | as personas con psicosis se ha ido extendiendo el movimiento
de usuarios que se opone a la perspectiva tradicional y plantean criterios asociados a la
posibilidad de que personas con la enfermedad vivan una vida productiva y satisfactoria.

Se discutia en | o ambitos cientificos y clinicos la idea de que estas personas sufrian un
inevitable deterioro, demostrando una gran variedad de diferentes resultados finales. La
investigacion puso de manifiesto que entre una cuarta parte y dos tercios de las personas

que habian vivido una psicosis por primera vez eran capaces de conseguir una
recuperacion parcial o completa: recuperacion definida como una suavizacién de los
sintomas hasta un nivel suficiente para no interferir en las actividades diarias,
permitiendo al pa ciente reanudar actividades personales, sociales y pro fesionales
(Davidson et al. , 1997).

Las definiciones  cientificas consideran la recuperacion como un resultado,

enfatizando las manifestaciones de la enfermedad: sintomas y discapacidad funciona l. La
mayoria de las personas con trastornos graves y de larga duracion pueden, por lo tanto,
esperar de forma realista una fArecuperaci -n cl2nicac

parte, es probable que mantenga una discapacidad permanente. Liberman et al ., 2002



ha sefalado que dAning%n <conjunto %Ynico de criteri
conseguido acaparar el ni@s r factardso positivoss qug aripudsand o el
progreso hacia la recuperacion (vea sefigura 1).
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Figura 1.- Factores Positivos que impul  san los progresos hacialarecu  peracio n

Los investigadores han empleado diferentes criterios para definir la recuperacién

clinica (Harrow et al., 2006;Robinson et al., 2004; Noordsy et al., 2002; Whiteh orn et
al.,2002; Corrigan et al., 1999; Frank et al., 1991; Prien et al., 1991) . Sin embargo,

muchas definiciones de recuperacion clinica incluyen la ausencia de sintomas principales,

y un funcionamiento en el trabajo instrumentales asi como un funcionami ento social

apropiado. Harding en 1994 al examinar y completar los estudios de seguimiento de tres

décadas anteriores relativos a las medidas de resultados de la recuperacion de los
pacientes con trastorno mental severo comprueba que de forma significat iva un alto
porcentaje 43 -68% de los pacientes expresaban una recuperacion subjetiva (Iéase tabla
). En el Internacional Estudio de la Esquizofrenia (Harrinson et al., 2001) se efectuaron
seguimientos de 15 y 25 afios de individuos originariamente in corporados a ensayos
internacionales anteriores. En este estudio, el 48% de los participantes con esquizofrenia

fue calificado como recuperado ( segun los criterios de M. Bleuler, trabajando y habiendo

0 ¢



resumido sus funciones cotidianas anteriores, no consid erado mentalmente enfermo por
la familia y sin sintomas psicéticos manifiestos); el 37,8% fue clasificado como
recuperado segun un criterio mas restrictivo (criterios de Bleuler mas evaluacion global

de funcionamiento mayor 60). Recientemente, Harrow et al., en el 2006, en Chicago se
realizo el seguimiento de una cohorte de pacientes durantes y ha efectuado evaluaciones

en cinco ocasiones 15 afios, observando que mas del 50% de los pacientes
esquizofrénicos no tenian un trastorno que fuera cronico y contin uo. Mas bien, su
trastorno era episédico, aunque, para muchos pacientes con esquizofrénicos mas
vulnerables y menos resistentes los episodios eran frecuentes y mas graves, con
recuperaciones mas lentas.

Los datos sobre el porcentaje acumulado de pa cientes con esquizofrenia que
presentan un periodo de recuperacién son especialmente importantes con respecto a
antiguas opiniones de los pacientes con esquizofrenia no tenian posibilidad de
recuperarse. Siguiendo el mito de la caverna de Platon, la realid ad ofrecida por los
clasicos, es una realidad a medias. Kraepelin (1919), dio de baja a muchos de sus
pacientes en calidad de curados, pese a que un claro concepto de cura requiera la
demostracion de una restitutio ad integrum. Estos mismos pacientes fuero n valorados
por otro psiquiatra de la época y no encontr6 tales curaciones. Este clasico en la
desenlace de la demencia precoz i serie de estados, cuyas caracteristicas comdn es una
destruccion peculiar de las conexiones internas de la personalidad psiquic a- en su
clasificacion en formas hebefrénicas, catatdnica y paranoide, habla de una amplia
mejor ia en un 8% de sus hebefrenicos ; mientras que cerca del 17% permanecen en el
nivel de la demencia moderada. Estima que entre los catat 6nicos, un 13% muestra cur as

evident es, y otro 20% exhibe iremi sioneso gue per
comparabl es con cur as. De |l os paranoi des, di ce me r
pequefo de casos0 se podr?2a (kéasetaldar 1 de mej or2a ampli a

Tabla 1.- Subtipos de esquiz ofrenia y grado de deterioracion

Grupo Deterioracién
Moderada Media Grave
Paranoide 65% 16% 19%
Catatonico 57% 13% 30%
Hebefrénico 58% 22% 20%
*Fuente: Tomado de Bleuler (1950) , A Demenci a pr ckauilizaomateridladBlealer)
Si bien Kraepe lin reconoce que esta s afirmacion es han sido muy discutidas y las

diferencias de opinién tiene mas que ver, ciertamente, con los limites de lo que se
considera como recuperacion. La diferencia contradictorias de estas opiniones, al revisar
Kraepelin sus ci fras -con la de otros autores de la época - tiene que ver con
ensanchamiento de los limites de la propia demencia precoz. Sin embargo, vale la pena

sefialar la experiencia de que incluso entre los casos que terminan desfavorablemente,

que constituyen el fund amento de las afirmaciones clinicas de Kraepel in, podria
pensarse , en un tercio de los casos, en verdad en mas de la mitad, exhiben una mejoria
marcada, pero dan lugar mas tarde o mas temprano a una recaida. Sus posteriores
investigaciones le llevan a afir mar, que las curas durables y verdaderamente completas
de la demencia precoz, aunque puedan tal vez ocurrir, son sin embargo, en todo caso,
rarezas. En su defensa, el propio Kraepelin sefialaba que la mayor parte de las
comunicaciones sefialadas hasta la fec ha, el tiempo transcurrido desde el comienzo de la
mejoria es demasiado corto como para que las cifras puedan dar una decision definitiva

sobre el prondstico de la demencia precoz

Incluso la opinién de E. B leuler (1950 ) en su tr at Retenci a ®leaoz el i
grupo de | as esqui zofreniaso en el d@edgpdanfermddad sobre e
e s ¢ r ies @npolible describir todas las variaciones que puede asumir el curso de la



esquizofrenia. Nuestros libros de texto no se ocupan de las variaciones mas frecuentes

sino solo de aquellas que son mas faciles de describir. Nos aproximamos mas a la
realidad si dejamos claramente establecido que solota direccién general del curso de esta
enfermedad conduce a una deterioracion esquizofrenica (demencia), pero que cada caso
individual la enfermedad puede seguir un curso que sera tanto cualitativa como
temporalmente muy irregular. Constantes progr esos, oscilaciones, recurrencias |, 0
mejorias, son  posibles en cualquier momento. Mas adelante insiste en esta imposib ilidad
de trazar un curso general y regular en la evolucidn temporal de la esquizofrenia, cuando
afirma Al os casos que progresan i rr eBleulera(f9B®@ nt e son
matiza que no hablan de curas, sino de importantes mejorias, y las distinguimos de las
deterioraciones graves (en las cuales los pacientes son completamente incapaces de
mantener relaciones sociales) y la deterioracién moderada, a (quienes son capaces de
ganarse la vida y vivir fuera) y de las deterioraciones medias, que incluyen a t odos los

demas casos que se encuentran entre aquellos dos extremos De forma significativa,

sefiala que el desenlace de la enfermedad podria también, no solo venir determinado, por

la forma de enfermedad sino también , sefiala, que la diferencia entre los sex 0s es
particularmente notable, y que quizas, las condiciones de trabajo y las necesidades de
alimentacion, son factores que podrian explicar las diferencia de los desenlaces de la
enfermedad segun el sexo.

Desde una posicion critica y abierta Bleu ler (1950) reconocia que en la medida de
que no definamos a la cura exclusivamente como restitucion al estado anterior, depende
de un procedimiento enteramente arbitrario decidir en que punto y numero de sintomas
residuales hablaremos de cura. Si la restit ucion social es nuestro criterio, debemos
considerar algunos factores que estan fuera del control del paciente, y non pu ede
aplicarse a la psicopatologi a. Algunos de los factores que apunta son el grado de
sensibilidad de las familias, el impacto de la enf ermedad segun las profesiones de los
afectados. El propio Bleuler, reconoce encontrar dificultades con el concepto
tedricamente preciso de cura. En cuanto restitucion al estado anterior y se pregunta
¢, Qué es una peculiaridad del caracter y que es un sintom a esquizofrénico?.

Una opinion, como hemos visto, mucho mas benevolente que el planteamiento
original de Kraeplein. Por ello, en relacion a estas antiguas perspectivas, los datos
actuales sobre el curso de la enfermedad en las personas con esquizo freniat raen buenas

noticias, y seguramente, se aproximan mas a la realidad autentica. De este modo, a
pesar, sentencia Harrow (2006), de una tasa inferior de recuperacion clinica comparada
con la de los otros grupos psiquiatricos, en la evaluacién a los 4,5 afios de seguimiento y

en las visitas posteriores a partir de ese momento, el 19% o mas de estos pacientes
mostraba tanto una adecuada ejecucion ocupacional como un periodo de recuperacién de

los sintomas principales. Por otra parte, y aln mas importante, en uno 0 mas puntos
durante el periodo de 15 afios, poco mas del 40% de estos pacientes mostraba un

periodo de recuperacion de 1 afio o mas de duracidon. Para muchos pacientes con
esquizofrenia, este periodo de recuperacion duraba al menos algunos afios, aunque en

mas del 60%, con el tiempo, a esta resuperacion le seguia la aparicion de sintomas y/o

otras dificultades adaptativas en los 5 0 8 afios siguientes. Si el 35 -45% 0 mas de las
personas que sufren de esquizofrenia presenta esta posibilidad de recuperacion, inc luso
durante un periodo de tiempo inferior, es importante que los programas de rehabilitacién

puedan estimar cuantos pacientes con esquizofrenia muestran este tipo de posibilidades

recuperacion y cuantos podrian  precisar una ayuda especial (Harrow et al. , 2006).
Asimismo, la creciente bibliografia sobre primeros episodios sefiala que el tratamiento

precoz puede desempefiar un papel considerable en mejorar los resultados (Kelly, et ., al
2005). Puede consultarse la obra de Davidson et al., 2005, para una mayor
profundidad. La figura 2 ilustra bien el estado de la cuestién a través de los datos de un

estudio con una metodologia rigurosa que siguié la evolucion de la enfermedad durante

los 5 afios siguientes al primer ingreso y que muestra los cuatro tipos mas comunes de

evolucion de la esquizofrenia (Shepherd et al ., 1989).



on esquizofrenia (Fuente: Ciompi)

Figura 2
primer ingreso, de acue

.-Evolucion de la enfermedad en sujetos con esquizofrenia o tras un
rdo con el numero de episodios,

los sintomas, y la discapacidad

social, en ev aluaciones realizadas durante 5 afios (n=49).

Grupo 1

AVAWA

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Solo un episodio, sin
discapacidad 22%

Varios episodios con una
discapacidad minimaonula 35%

Discapacidad después
del primer episodio con
una exacerbacion
subsiguiente y sin regreso 8%
a la normalidadad °
Aumento de la
discapacidad con cada
uno de los episodios y sin
regreso alanormalidad  35%

Source: Reprinted with permission from Shepherd et al. The natural history of schizophrenia: a five-year follow-up study
of outcome and prediction in a represenfative sample of schizophrenics. Psychol Med Monograph Supplement 15.

Cambridge: Cambridge University Press; 1989.

Ciompi psiqui atra suizo hizo un atil andlisis del curso de

la esquizofrenia en

seguimientos hasta edades avanzadas. En el Ultimos afios de 1960, Ciompi estudio 289

pacientes todos de

mas de 65 afio s de edad que fueron admitidos para tratamiento

psiquiatrico en la Clinica Universitaria de Loussane varias veces durante el siglo. Para la
mayoria de estos pacientes tenia una historia de enfermedad de méas de 35 afios, en

muchos casos, mas de 50 afos. Esto

es uno de los estudios mas largos de seguimiento

presente en la literatura cientifica. Ciompi describe con detalle sus criterios diagndsticos,
siguiendo los criterios de Emil Kraepelin y Eugen Bleuler.

COMIENZO TRANSCURSO RESULTADO % con este patrén
agudo episodio leve o recuperacion 25
agudo episodio leve o recuperacion 24
agudo episodio leve o recuperacion 12

AVAVAS A




agudo episodio leve o recuperacion 10

agudo episodio leve o recuperacion 10
agudo episodio leve o recuperacion 8
agudo episodio leve o recuperacion 5

La figura 3 representa el inicio, el curso y el resultado de la enfermedad en 228
pacientes por los cuales la informacién podria estar determinada con certeza.
Ciompi encontré que el inicio de la enfermedad ha sido aguda (con menos de seis mes es
desde los primeros s intomas hacia el esplendor psic6  tico) o insidiosa en iguales
nameros de los casos. De manera similar, el curso de las condiciones era episédica o de
forma continuada en aproximadamente los iguales nimeros de pacientes; ademas el
resultado era una discapacidad moderada hacia severa en la mitad de los casos y
discapacidad media o un recuperacién total en la otra mitad. La recuperacion total fue
observada en mas de un cuarto de los pacientes. El resultado de la esquizofrenia varia
desd e un periodo hasta otro y desde un sitio hasta otro. Estos resultados, como los de
Eugen Bleuler, son en alguna manera mejor de la media y, esto puede ser una
consecuencia de la superior condicione econémica en Suiza durante la mayor parte del
siglo XX, explica Warner (2003). Nosotros podemos observar estos resultados ademas
gue el curso de la esquizofrenia puede variar mucho entre pacientes y el resultado es a
menudo favorable, sin tener en cuenta el tratamiento.

Para los u suarios la recuperaciéon  es mas un proceso en el que el individuo lucha para
superar el hecho de la enfermedad mental y su impacto en el sentido de uno mismo
donde la recuperacion es un proceso de adaptacion positiva a la enfermedad y a la
discapacidad, unido fuertemente a la auto conciencia y a un sentido de empoderamiento.
(Hogan, 200 3) . Por | o tanto | o consideran que firecupera
gue pueden lograr una mayor comprension sobre cOmo gestionar sus sintomas y
construir una vida con sentido pese a padecer li mitaciones graves, como sucede en las
enfermedades clinicas crénicas, la diabetes o olas cardiopatias , que pueden interferir en



el funcionamiento pero que no definen a la persona ante si misma o ante los ojos de la
sociedad. El modelo de usu ario hace espec ial hincapié en apoyo de iguales y la
experiencia personal y el tratamiento no es un requisito indispensable.

Muchas ideas sobre la recuperacién vienen incluso de méas lejos. Existen

antecedentes en el concepto de itr at atimmbaentlas mor al 0
instituciones mas tempranas inspiradas en el ejemplo del York Retreat (Digby

1985). Tambi ®n exi sten paralelismos con el movi mi ento de
impulso las reformas de las viejas instituciones después de la Segunda Guerra Mun dial

(Clark 1974). Estos dos enfoques ponian de relieve la importancia de un tratamiento

humano, la autoayuda, el apoyo entre iguales y el valor del trabajo y otras actividades
estructuradas. En Inglaterra, la recuperacién también tiene vinculos con la tra dicion de la
rehabilitacion, encabezada por psiquiatras como Douglas Bennett (1978) y Shepherd,

(1984). Se enfatiza la las ideas de no perder la esperanza y mantener altas las
expectativas (Perkins, 2006). Por lo tanto, la recuperacion ofrece un nuevo marc 0
conceptual para la préactica de la rehabilitacion moderna.

La rehabilitacion se encuentra ahora en un proceso de redefinicion para incorporar
las ideas de recuperacion (Roberts etal.,, 2006). Esta mantiene una preocupacion por los
resultados socia les, en oposicion a los resultados clinicos, pero existe un énfasis creciente
en la autoayuda y en un enfoque centrado en lo que las personas pueden hacer, en vez
de lo que no pueden hacer (Rapp etal. , 2006) . A |l a idea de fArecuperac
su m omento. En su base reside un conjunto de valores sobre el derecho de una persona
para construir por si misma una vida con sentido, con o sin la continua presencia de
sintomas de enfermedad mental. La recuperacion se basa en ideas de autodeterminacién
yautocontrol . Enfatiza |l a importancia de | a fiesperanz
apoyar las expectativas de una vida individual plena. La recuperacién proporciona un
nuevo fundamento a los servicios de salud mental.

El concepto de recuperacién necesita un desarrollo mas amplio, desde el punto de
vista de los usuarios (dimensiones subjetivas de la recuperacion, instrumentos de medida
y ensayos controlados), pero ofrece un marco de trabajo que, si se adopta en serio
propiciard en el futuro una tr ansformacion radical de los servicios de salud mental.
Recientemente el Colegio de Psiquiatras Britanicos, (Shepherd et al., 2007) publico un
documento cuyo titulo fihacer | a recuperaci - -n una rea
solo. Se pretendi6é con el mismo abrir un debate sobre cémo el enfoque de la
recuperaciéon puede ser puesto en practica y qué deben hacer los servicios de salud para
convertirlo en realidad. iRecuperaci -nd es un t®rmino algo discuti
un amplio consenso en qu e la definicibn estaria en torno a lo dicho por uno de los
fundadores intelectual es del movi miento de recuperaci
es] un proceso Unico, hondamente personal, de cambio de actitudes, valores,
sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una manera de vivir una
vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con las limitaciones causadas
porla enf er medad. AilLa recuper aciunnuevo samqidoiy praposdoeer ar r ol | ar
la vida, a la vez que la per sona crece mas alla de los efectos catastroficos de la
enf er medad mé@Anthoayl 1898). En este sentido anteriormente en EE.UU. a
finales del 2004, la SAMHSA (Substance abuse y Mental Health Services Administration)
celebré6 una Conferencia de Consenso Nacional sobre el tema de la recuperacion y
transformacion de la salud mental. Se desarrollo como borrador de definicion que la
recuperacion de la salud mental un viaje de curacién y transformacion de una persona
con discapacidad de la salud mental para q ue sea capaz de llevar una vida con sentido en
las comunidades de su eleccién, mientras intenta alcanzar un potencial humano completo
o personalidad. Se identificaron a si mismo diez caracteristicas de servicios eficaces
orientados a la recuperacion:

e Auto direccion : el usuar io dirige, controla, toma decis iones y determina su
propio camino de recuperacion.



e Individualizacion vy enfoque en la persona: hay muchas vias de recuperacion
gque se basan en las necesidades, preferencias y experiencias individuales e
int ransferibles de la persona.

e Capacitacion : el usuario tiene laa  utoridad de elegir y tomar decis iones que
tengan influencia en su vida y se le educa y apoya para que pueda hacerlo.

e Holistico: la recuperacion engloba los diferentes aspectos de la vida de un
individuo, incluido la mente, el cuerpo, el espiritu y la comunidad.

e No lineal: la recuperacién no es un proceso paso a paso, Sino un proceso
basado en el crecimiento continuado con reveses ocasionales.

e Basado en los puntos fuertes : la recuperacion se enf oca en valorar y
estructurar los mdltiples puntos fuertes, la resistencia, la habilidad para
sobrellevar los sintomas, el valor inherente y las capacidades del individuo.

e Apoyo de iguales : se reconoce y se fomenta el valioso papel de apoyo
mutuo en el que  los usuarios se animan unos a otros.

e Respeto : para alcanzar la recuperacion es crucial que, en la comunidad, los
sistemas y la sociedad acepten y valoren al usuario, incluidas la proteccion
de los derechos del usuario y la eliminacion de discriminaciéony e stigmas.

e Responsabilidad : el usuario tiene la responsabilidad personal de su propuso
cuidado y su camino ala recuperacion.

e Esperanza : la recuperacion ofrece el mensaje esencial y motivador deque
las personas pueden superar, y superan, las barreras y los ob staculos a los
gue se enfrentan.

De estas diez dimensiones el informe SAMHSA puso especial énfasis para definir la
recuperacion en la esperanza basado en los testimonios personales de supervivientes de
la psiquiatria Asimismo, Andresen et al., en el 2003 después de estudiar relatos
personales sugieren  cuatro componentes esenciales en la recuperacié n. Estos se reflejan
en el Cuadro 1. Son muy similares a los elementos sugeridos por Rethink (2008).

Cuadro 1. - Componentes del proceso de re cuperacion

. Encontrar esperanza y mantenerla i creer en uno mismo, tener sentido de autocontrol
y optimismo de cara al futuro;

Il.  Re-establecimiento de una identidad positiva i encontrar una nueva identidad de
gue incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido positivo de uno mismo;
Ill.  Construir una vida con sentido i entender la enfermedad; encontrar un sentido a la

vida pese a la enfermedad; dedicarse a vivir;

IV. Asumir responsabilidad y control i sentir que se controla la enfermedad y que se
contro la la vida.

Un principio fundamental de la recuperacion es que no significa necesariamente
una cura (recuperacion clinica). Enfatiza, en cambio, el recorrido Unico de una persona
gue vive con problemas de salud mental en el proceso de construir su propia vida mas
alla de la enfermedad (recuperacién social). Por tanto, una persona puede recuperar su

vidasih necesari amente fArecuperarse dedo su enfermedad.

Aunque la recuperacién es una opcion para todos, no es preciso que cada

individuo la asuma al mismo ni vel (depende de su fdelecci-ndo). Andr ¢

(2006), tomando como base extensas entrevistas con personas usuarias de los servicios,

sugieren cinco Oetapas6 en el proceso de recuperaci

Cuadro 2. - Lascinco etapas de la recuperacion

e Moratoria i Un tiempo de retraimiento caracterizado por una profunda sensacion
de pérdida y falta de esperanza;
e Concienciacién i Darse cuenta de que todo no estd perdido y que una vida plena

I



es posible;

e Preparacion T Hacer uni nventario de las fortalezas y las debilidades respecto a
la recuperacion y empezar a trabajar en el desarrollo de habilidades de
recuperacion;

e Reconstruccion i Trabajar activamente para lograr una identidad positiva, fijar
metas significativas y asumir el pleno control de la propia vida;
e Crecimiento 1 Vivir una vida con sentido, caracterizada por la autogestion de la

enfermedad, la fuerza moral y un sentido positivo de uno mismo.

Las O6etapasd del Cuadro 2 no deben intepguyeretarse
todo el mundo debe recorrer. Es mejor verlas como aspectos de vinculacién con el
proceso de recuperacion. Entonces, ¢por qué no se vincula al mismo nivel todo el
mundo? . Davidson y Roe (2007) sugieren que muchas personas pueden parecer
reticentes a i mplicarse en la recuperacion debido a la gravedad de sus sintomas, sus
experiencias negativas con los servicios de salud mental, los intolerables efectos
secundarios de la medicacién o el simple hecho de que es a veces demasiado doloroso y
costoso para ell os empezar a reconocer que necesitan el tipo de ayuda que se les esta
ofreciendo. Es vital que los servicios apoyen a estos individuos para empezar su recorrido
de recuperacion.

Pese a su larga juventud esta orientacién de los servicios se ha convertid o en el
principio organizativo clave que subyace en los servicios de salud mental en Nueva
Zelanda (Mental Health Commission, 1998), los Estados Unidos (Department of Health
and Human Services, 2003) y Australia (Australia Goverment, 2003). Cerca de nuestr o
entorno, se han adoptado en Irlanda (Mental Health Commission, 2005) y en Escocia
(Scotland Goverment, 2006). Las ideas que sustentan la recuperacion también se siguen
en Inglaterra a través de varias politicas del Departamento de Sanidad cuyo objetivo e S
promover en los pacientes la autogestion de las enfermedades crénicas y la toma de
decisiones. O fue asumido, como comentamos anteriormente en el 2007 por el Colegio
Britdnico de Psiquiatria.

Ciertamente la relacion profesionales, usuarios y f amilias (Glyn et al., 2007)
estan llamados a establecer mecanismos de dialogo que permitan ir negociando - en el
transcurso de un ¢ ompromiso comdn - la toma de decis iones que hagan factible la
combinacion de la eleccion del usuario y el énfasis en la evid encia cientifica, mientras se
profundiza y se operativiza  n, las dimensiones subjetivas del sentido y propésito de uno
mismo, y se valida de forma universal. No obstante dificil tarea porque no decirlo.

7. - Continuidad de cuidados y los equipo S

En la medida de que a las personas de volver a su océano de experiencias fluyen
sus necesidades en la interaccion con los entornos. Las personas pueden necesitar
cuidados , desde cuidados practicos inmediatos a cuidados del desarrollo. El cuidad onoes
un trabajo directivo ni una receta para la practica, sino, el modelo de la marea (Barker et
al.,, 2004), es una guia practica para administrar unos cuidados de colaboracién,
centrados en la persona, basados en la fuerza y el poder de la relacién. Do S asunciones
principales se asumen. Primero, el cambio es la Unica constante. Nada perdura. Toda
experiencia humana comporta un flujo, y las personas cambian constantemente. Ello

sugiere el valor de ayudar a las personas a ser mas conscientes de cémo se pr oducen los
cambios en y alrededor de ell os fahor ao. Segundo,
existe nada mas nada menos que la compleja historia de la experiencia vivida. La historia

narrada, su experiencia vivida, contiene el material en bruto de las soluciones , es la

forma mas valiosa de la evidencia.

La continuidad de cuidados hace posible la interaccién entre las personas, los
espacios , las red es, los equipos y los profesionales. Se trataria que los equipos y las
redes de los distintos espac  ios que van intervenir en el plan integrado de atencién,
establezcan un marco de trabajo cuyo proceso se in icie con un acuerdo de contrato



(Lorenzo, 1997 ) al modo como se establecen los contratos terapéuticos, es decir, la
organizacion de un encuentre dond e quedan fijados los roles y funciones de cada uno, los
objetivos, el tiempo y los espacios del encuentro. Esto que permite al paciente una
diferenciacion del mundo interno y del mundo externo, posib ilita a los equipos y las
redes , la diferenciacion entre Su propia organizacion y las otras.

La continuidad de cuidados debiera invitarnos a pensar en su desarrollo, en un
proceso: la cronicidad tiene voz. Los equipos, en su lugar privilegiado, pueden hacer de
la escucha de la demanda de estos un momento fecundo, procurando distinguir el
cuidado del tratamiento. (Recamier , 1983). El cuidado, es sobre todo, una tarea que
implica a todo el equipo; requiere con frecuencia de un trabajo planificado, con
intervencion de varios profesionales y espacios. El trat amiento, sin embargo, suele recaer
con mas frecuencia en un solo miembro. Hacerse cargo del paciente, es asegurarle una

N

presencia establ e, el festar ah20 tiene un especi al

gue nuestra presencia anule la individualidad (Garcia, 1990), saber que cuenta con
nosotros y que puede hacer uso de los recursos de cada uno de los espacios de cuidados

cuando sus necesidades asi lo requieran. Un peligro frecuente que hay que evitar en los
servicios perteneciente a la continuidad de cuidados (Lorenzo, 1997), es fomentar la
dependencia, donde el paciente queda infanti/l
este ofrecimiento que da la institucion se intercambia con la norma contractual (no
manifiesta) de aceptar nuestros criterio s y pautas normalizadotas.

Un recurso clave en el cuidado y tratamiento de las personas con trastornos
mentales es la formacién y la moral de los profesionales y los equipos. Poner en
funcionamiento los recursos huma nos de la mejor forma posible en beneficio de los
pacientes es una de las tareas sensibles de los directivos. En salud mental a diferencias
de otras ramas de la medicina depende mas de la tecnologia humana que de la
tecnologia instrumenta |, por la mayor relevancia de la relacion terapé utica en este
ambito. Estos recursos humanos no son recursos constantes estan sujetos a un continuo
deterioro y degradacién excepto que sean objeto de restauracién y formacion (Iéase
capitulo 13) . Es necesario tomar en consideracion los factores derivados  del la actitud y
de la personalidad que son los mas importantes durante la fase de seleccién seguidos por
las formas y el contenido de la preparacién. La siguiente etapa es la de la maestria
clinica, la cual debe distinguirse de la experiencia clinica . La experiencia esta
sencillamente en relacién, de modo directamente proporcional, con el tiempo empleado
en el desempefio de una tarea concreta. Estamos de acuerdo con Mosher y Burti 1989 las
caracteristicas de personalidad deseables e indeseables para los pr ofesionales de la salud
mental comunitaria  (véase tabla 2).

Tabla 2.- Caracteristicas de personalidad deseables e indeseables para los profesi onales
de la salud mental comuni taria.

CARACTERISTICAS DESEABLES CARACTERISTICAS INDESEABLES
1. Fuerte sentido dgo: tolera la incertidumbre. 1. Fantasia de salvador.
2. Actitud comprensiva: acepta y no juzga. 2. Distorsion consistente de la informacion.
3. Paciencia, sin intromisiones. 3. Visién pesimista.
4. Sentido préctico, orientado a la solucion de 4. Abuso de los clientes en funcién de sus
problemas. propias necesidades.
5. Flexibilidad. 5. Control excesivo, con necesidad de hacel
6. Empatia. las cosas de los demés.
7. Optimismo y apoyo. 6. Desconfianza y dpabilizacion de los
8. Firmeza respetuosa. demas.
9. Humor.
10. Modestia.
11. Razonamiento tomandm consideracion el
contexto.

Tales factores deben identificarse en la fase de entrevista o de seleccidon debido a
gue nuestra experiencia nos ha ensefiado que la mayoria de la ocasiones - los gerentes,

zado

f



los sindicatos y los directores de recursos humanos - Sse piensa que con un curs o de
formacién o una rotacion se puede n corregir estos factores intri nsecos de la personalidad

o infundirles las cualidades a quienes no lo poseen . Entonces si se puede es mejor no
contratar a alguien inadecuado y comenzar de nuevo otro proceso de seleccion.

La formacion, su estructura, su amplitud de mira, su continuidad es mas efectiva si
se desarrolla en los equipos comunitarios in situ no en el hospital. Es beneficioso que los
residentes en formacion y estudiantes de div ersas disciplinas permanezcan en los
recursos un tiempo y participen en la formacion y es muy valioso el andlisis
pormenorizado de casos individuales con tutores clinicos. En relacién a los contenidos
debe ser relevante los fundamentos de la especializacié n, los manejos de las técnicas
psicoterapéuticas, y la formacion clinica tradicional. Y su programacion debe estar en
funcion y ordenada en base a las necesidades clinicas de los usuarios no de los intereses
particulares. Léase los contenidos formativos d el ECA en la parte tercera en el capitulo
13.

Aunque los profesionales individuales son claves en la administracion directa de
tratamientos de alta calidad a los pacientes, sin embargo, es la calidad del equipo el
factor que establece las diferen cias en este sentido entre los recursos de rehabilitacion y
recuperacion. Es necesario considerar el equipo clinico como un agente un vehiculo de
administracion de servicios independientemente de las contribuciones individuales.
Nuestros equipos ha pasad o por una fase inicial de construccion que nos ha dado la
oportunidad de ir estableciendo un practica coherente que se aproxime progresivamente
a la imagen identificatoria que grupo tiene de si mismo y su diferencia con los otros
dispositivos y asimismo e  stablecer los limites de la integralidad del trabajo clinico. En la
actualidad entramos en una fase de mantenimiento donde el recuerdo de la misién, la
formacioén clinica, los propésitos y los objetivos, y la individualizacion de la atencion,
conforman la agenda de nuestras preocupaciones

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Como metodologia vamos a rescatar la informaciéon proporcionada por el cuarto
Grupo de Cochrane Collaboration - el primero en salud mental de los hasta ahora cinco
grupos de salud me ntal - me refiero al Grupo Cochrane de la Esquizofrenia (Adams et al.,
2009). Como ustedes saben, este grupo reline, en un momento dado toda la informacién
cientifica acumulada, sobre un determinado aspecto de la salud, y tras un analisis de la
calidad de lo s estudios, de acuerdo a los requisitos cientifico de la evidencia, seleccionan
los estudios mas relevantes y emiten conclusiones Utiles para los pacientes, los clinicos,
los gestores, politicos, los patrocinadores y los equipos de investigacion

En cada uno de los procedimientos terapéuticos y de los soportes comunitarios
sefialaremos también otras revisiones sistematicas de inte rés conocidas por nuestro
grupo, sin pretender que la informacion suministrada pueda ser entendida como
concluida. Esta informacion, de la medicina de pruebas, nos permite disponer de una
fotografia de los puntos fuertes y débiles de este ca mpo abriendo las perspectivas para
unas mejoras posibles.

Empecemos por las conclusiones para:
1. - Las terapias de apoyo en la esquizofrenia

Muchas personas que tienen diagnéstico de esquizofrenia reciben apoyo de sus
familiares, amigos o de los servicios de salud mental. Habitualmente, después de que
una persona esta bajo el cuidado de los servicios de salud mental, la Unica intervencion
gue recibe de un equipo de salud mental es apoyo general. Por lo tanto, se intenta
obtener evidencia  (Buckley et al ., 2008) por parte de los servicios de salud mental sobre



los efectos del apoyo en las personas con esquizofrenia; 1o q ue frecuentemente se
denomina "terapia de apoyo", aunque no existe una definicion universalmente aceptada.

Buckley et al. , en enero de 2004 realiz6 la basqueda -con el procedimiento
establecido por el Grupo Cochrane - de t odos los ensayos clinicos  aleatorios que incluyan
a personas con esquizofrenia y comparen la terapia de apoyo con cualquier otro
tratamiento o atencion estandar. Las medidas de resultados utilizadas principalmente
fueron las recaidas , la hospitalizacion, cambios importantes en el estado mental,
funcionamiento global, implicacion con los servicios y satisfaccién con la atencion y los
cuidados. Se empleo los métodos estadisticos habituales para el andlisis de estos
estudios. Se incluyeron 21 estudios pertinentes.

Se observo que n o se hallaron diferencias significativas en los resultados primarios
entre la terapia de apoyo y la atencién estandar. Sin embargo , hubo diferencias
significativas a favor de otras terapias psicoldgicas o psicosociales, en comparacion con la
terapia de apoyo. Estas diferencias incluyeron las tasas de hospitalizacion (3 ECA, n =
241; RR 2,12; IC: 1,2 a 3,6; NNT 8) aunque no las tasas de recurrencia (5 ECA, n =
270; RR 1,18; IC: 0,9 a 1,5). Se encontr6 que los resultados sobre el funcionamiento

general favorecian significativamente a la terapia cognitivo -conductual, en comparacién
con la terapia de apoyo, en el corto (1 ECA, n =70; DMP -9,50;IC: -16,1a -2,9), medio
(LECA,n=67;DMP  -126;IC: -194a -5,8)ylargo plazo (2 ECA, n=78; DME - 0,50;

IC: -1,0 a -0,04), si bien la importancia clinica de estos resultados, basados en escasos

datos, es incierta. Los participantes que recibieron terapia de apoyo presentaron menor
probabilidad de estar satisfechos con la atencién, en comparacion con la terap ia
cognitivo -conductual (1 ECA, n = 45; RR 3,19; IC 1,0 a 10,1; NNT 4; IC: 2 a 736). Los

resultados sobre el estado mental y los sintomas fueron inciertos en las comparaciones

con otras terapias. No se dispuso de datos para evaluar la repercusion de la ter apia de
apoyo sobre el compromiso con actividades estructuradas.

Se concluye que no existen datos suficientes para identificar una diferencia en el
resultado entre la terapia de apoyo y la atencién estandar ( 4 ensayos aleatoerizados
controlados (E CA, n=354). Existen varias medidas de resultado, incluida la
hospitalizacion y el estado mental general y la satisfaccién con los cuidados, que indican
ventajas de otras terapias psicolégicas con respecto a la terapia de apoyo. Sin embargo,
en todos los ¢ asos hubo escasez de datos, falta de consistencia en la documentacién de
resultados y un potencial de sesgo de inclusién que favoreceria al grupo que no recibian
tratamiento de apoyo.

No hay ninguna prueba que el tratamiento de apoyo afiada algo a la atencién
estandar. La revision sistematicas de 21 ensayos clinicos y a pesar de estos resultados
negativos, su valoracién no puede pasar por alto que casi todos los estudios revisados no
usan la terapia de apoyo como el elemento principal a evaluar sino como linea base
control de otras terapias Las investigaciones futuras deben considerar el tratamiento de
apoyo a un grupo de tratamiento principal, mas que en uno de comparacion, y deben
disponer de terapeutas que hayan sido formados de manera especifica en un tratamiento
de apoyo claramente definido. Las mediciones de resultados también podrian centrase en
campos que, hasta el momento, han sido relativamente poco considerados, como los
efectos adversos, el funcionamiento social, la situacién laboral, la ¢ alidad de vida y los
parametros econémicos.

2. - Psicoeducacion para la Esquizofrenia. -

El objetivo de la psicoeducacion (o la educacion del paciente / ensefianza) es
aumentar el conocimiento de los pacientes y la comprensién de su enfermedad y
tratamiento. Se supone que un mayor conocimiento permite a las personas con
esquizofrenia para hacer frente mas eficazmente con su enferm  edad, mejorando asi el
prondstico . Intervenciones psicoeducativas como una interaccién entre el proveedor de



informacion y de la persona mental mente enferma.  La esquizofrenia puede ser una
enfermedad grave y crénica que se caracteriza por la falta de comprension y
cumplimiento con el tratamiento. Diferentes enfoques psicoeducativos han sido
desarrollados p ara aumentar el conocimiento de los pacientes de, y comprendan la
enfermedad y sus tratamientos.

Pékkala et al ., (2002) evaluaron los efectos de las intervenciones psicoeducativas
en comparacién con los niveles estandar de prestaciéon de conocimientos. Realizaron las
bdsquedas por varios sistemas desde 1996 -2001 y se incluyeron todos los ensayos
controlados aleatorios pe  rtinentes que centra n su atencion en la psicoeducacion para la
esquizofrenia y / o relacionados con enfermedades mentales graves que participan
individuos o grupos . Se aplico los métodos estadisticos al uso. Diez estudios estan
incluidos en esta revision. Todos los estudios de la educacion en grupo incluian a
miembros de la familia.

Se observo que el ¢ umplimiento con la medicacién mejoré significativamente en
un Unico estudio mediante una intervencion breve del grupo (en un afio), pero otros
estudios producidos aportaban  datos equivoc os o0 sesgados . Cualquier tipo de
intervencion psicoeducativa redujo significativamente las tasas de recaida o de
readmisién de nueve a 18 meses de seguimiento, en comparacion con la atencién
estandar (RR 0,8, IC: 0.7 -0.9 NNT 9; IC 6 -22). Varios de los resultados secundarios
(aumento de los conocimientos, el estado mental, el nivel global de funcionamiento, la
emocion expresada en los miembros de la familia) se midieron utilizando escalas que son
dificiles de interpretar. En general, sin embargo, los resultados fueron consistentes con
la posibilidad de que la psicoeducacion tiene un efecto positivo en las personas el
bienestar. Sin impacto fue encontrado el conocimiento, las actitudes relacionadas con la

medicacion o en la satisfaccion general con los servicios de los pacientes o familiares,
pero estos resultados se basaba en estudios de muy pocos. Efectos en la salud
econdémica sélo se mide en un estudio y los datos fueron asimétricos. No fue posible

analizar si la duracién y formato de la eficacia de la psicoeducacién influencia

Pruebas de los ensayos sugiere que los enfoques psicoeducativos son U(tiles como
parte del programa de tratamiento para las person as con esquizofrenia y enfermedades
relacionadas. EIl hecho de que las intervenciones sean breves y de bajo costo que hacen
atractivas a los  gestores y responsables politicos. Méas bien disefiados, realizados y
comunicados de los estudios aleatorios que investigan la eficacia d e la psicoeducacion
son necesarios.  La evidencia muestra una reduccion significativa de las tasas de recaida
o de readmisién . Se puede estimar que alrededor de doce recaidas se pueden evitar, o al
menos pospuesto, alrededor de un afio si 100 pacientes reciben psicoeducacion. Parece
que hay algun indicio de que la psicoeducacién puede mejorar el cumplimiento con la
medicacion pero el grado de mejoria sigu e siendo incierto. Los resultados muestran la
posibilidad de que la psicoeducacion tiene un efecto positivo sobre el bienestar en las
personas . La escasez de estudios hizo que la comparacion entre la eficacia de diferentes
formatos (progra mas de 10 sesiones o0 menos, 0 11 o mas, sesiones individuales o
grupales) débil

Los Acostes econ-micoso se midi- s-1l o en un estud
No fue posible analizar si la diferente duracion o los formatos de psicoeducacién
influenciar on en la efectividad. Son necesarios estudios mejor disefiados, con mas y

mejores pruebas aleatori  as. Los resultados en los costes econdémicos deben ser también
medidos, ya que la eficacia de la psicoeducaci6 n es crucial para hacerla una opcién
atractvaa gestores y Apol 2ticoso.

Cualquier experimento futuro debe emplear programas de educacion psicoldgica
estandarizada con definiciones claras del contenido de las intervenciones para ayudar a
los profesionales a planear las intervenciones psicoeducacionales basadas en evidencias,
a las personas con esquizofrenia y a los miembros familiares que participen en



programas psicoeducacionales. No solo la conformidad, las recaidas o readmisiones
tienen que ser registradas como resultados, pero también la funciéon psi cosocial, la
calidad de vida y el insight.

Para que los formatos de psicoeducacié n sean eficaces son necesarias mas
investigaciones . Desde de la diversidad de modelos, generalmente las intervenciones,
incluyen diferente s combinaciones, psicoeducacién , soluciébn de problemas,
entrenamiento en manejo de la enfermedad, apoyo familiar e intervencién en crisis,
radicando las diferencias en la forma de aplicaron (en grupo o individualmente), lugar
(en el hogar o entorno clinico), presencia o no del paciente, | a duracion de la intervencion
y fase de enfermedad (Vallina et al ., 2003).

3. - Terapia familiar para la esquizofrenia

Las personas con esquizofrenia provenientes de familias que expresan altos niveles

de criticismo, hostilidad o sobre implica cién, presentando recaidas mas frecuentes que las
personas con problemas similares provenientes de familias que tienden a ser menos
expresiva de las emociones. Las formas de intervencién psicosocial, destinadas a reducir

estos niveles de emocion expresada dentro de las familias son ahora ampliamente
utilizadas. Hay disponibles varias intervenciones psicosociales relacionados con la
educacion, apoyo y gestion para reducir la emocion expresada dentro de las familias

El objetivo de la revision era estimar el efecto de las intervenciones psicosociales
familiares en la comunidad en personas con esquizofrenia o trastornos esquizoafe ctivos
comparados con los servicios estandar. Pharoah et al., 2006, actualizaron las blsquedas
anteriores (noviembre de 2002 y junio de 2005), y seleccionaron los ensayos aleatorios o
cuasialeatorios estudios que se centran principalmente en las familias de las personas
con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo que compararon la comun idad familiar de
orientacién basado en la intervencion psicosocial con la atencién estandar. Aplicaron los
métodos estadisticos al uso. La actualizacién (2005 -6) agrega los datos de 15 ensayos
adicionales (1765 participantes, el 43% de los 4124 en total).

Se observo que | a intervencion familiar puede r educir la frecuencia de recaidas (n =
857, 16 ECA, RR 0,71, IC 0,6 a 0,8, NNT 8; IC: 6 a 11), aunque algunos estudios
pequefios pero negativos no han sido identificados por la basqueda. La intervencién
familiar también puede reducir el ingreso hospitalario (8 ECA, n = 481, RR 0.78, IC: 0,6
a 1,0, NNT 8; IC: 6 a 13) - y este hallazgo es un cambio en los datos ambiguos
informados en 2002. La intervencion familiar también puede promover el cumplimiento
con la medicacién (n = 369, 7 ECA, RR 0,74 IC: 0,6 a 0,9, NNT 7; IC: 4 a 19) pero no
afecta de manera notable la tendencia de los individuos y sus familias a abandonar la
atencion (n = 481, 6 ECAs, RR 0,86, IC: 0,5 a 1,4). Se puede mejorar el deterioro social
general y los niveles de emoc  i6n expresada dentro de la familia. No hemos encontrado
datos que sugieren que la intervencion familiar previene o promueve el suicidio.

Se realizaron estudios en Euro pa, Asia y América del Norte. L 0S paguet es de
intervencion familiar varian entre los estudios, aunque no hubo diferencias claras en el
disefio del estudio. Los resultados indicaron que la intervencion familiar puede reducir el
riesgo de recaida y mejorar el cumplimiento con la medicacién. Sin embargo, los datos
eran a menudo mal informado y por lo tanto inservible. Los médicos, investigadores,
responsables politicos y los destinatarios de la atencién no puede estar seguro de los
efectos de la intervencion de la familia de los resultados de esta revision. Otros datos de
los ensayos ya realizados podrian aportar gran informar a la practica y se justifican méas
ensayos mientras sus participantes, las intervenciones y los resultados son aplicables a la
atencion de rutina. En este paquete de atencion es ampliamente empleado debe haber
un estudio para aclarar debidamente algunas de | as de corto plazo y los resultados a
largo plazo.



En las conclusiones de la revisién del Grupo Cochrane para la Esquizofrenia,
realizadas por Pharoah et al., 2006, se constata que el principal beneficio de la

Aii ntervenci -n fami |l i arodn epgaizofenid e Jue pLedesdsmiruis el

riesgo de recaida. También puede ayudar a los pacientes a cumplir con su medicacion

regul arment e. La #fAintervenci- -n familiaro hace tambi ¢
tensay llevadera. Para estos beneficios, que pueden ser percibidos como una seguridad,

las personas con esquizofrenia y sus familias deben estar dispuestas a pasar una
cantidad de tiempo considerable en contacto con los servicios sanitarios.

Los m®dicos cl2nicos puederiseantifiarmi 4duear loaymeir etcer
esfuerzo, asumiendo que es un servicio de alta calidad. La prevencion de recaidas es una
de las piedras angulares del cuidado psiquiatrico. En el caso de que los servicios de alta
calidad no estén disponibles, los médicos cl inicos tendran que tomar dificiles decisiones
en vista del hecho de que cualquier beneficio de terapia familiar es moderado y otras
intervenciones iguales o de mayor efectividad puedan estar mas accesibles.

Como siempre, los gerentes del servicio y patroc inadores deben sopesar los
costes y beneficios de este tratamiento y si mejoran significativamente los resultados
para los individuos y sus familias. Ellos puede que crean con el relativamente alto

numero de necesitados de tratamientos, que los recursos r equeridos para implementar
adecuadamente Il as HAintervenciones familiareso podr 2;
formas. Alternativamente, si las familias parecen mostrar claramente un beneficio

como el de los pacientes, se puede considerar que merecera la pena el coste.

Implicaciones para la investigacion. Si el conjunto de recomendaciones fueran

seguidas en el informe de futuros estudios, | os efect
mas claros, afirma el Grupo Cochrane. Muchos datos importantes d  entro de los estudios

incluidos fueron tan deficientemente informados. Esta revision podria ser mas

informativo si mas datos individuales de pacientes hubiesen estado disponibles. Las

futuras investigaciones deberian incluir datos donde mas breves vers iones de Aterapi
familiaro (menos de 5 sesiones) sean evaluadas

e un estudio largo y pragmatico tiene que hacerse para concluir argumentos sobre
el valor de esta terapia tan extensamente usada.

e ¢l criterio de inclusion debe ser amplio, las intervencion es accesibles y los
resultados claros y bien reportados.

Todos los estudios incluidos se centran principalmente en el descenso de las
reca2das cuando valoran |l os efectos de | a Aintervel
cuando es usado ¢ omo la principal medida del resultado, tiene la importante desventaja
de que el paciente deja el estudio cuando el paciente recae y los datos con respecto al
periodo siguiente a la recaida no pueden ser recogidos. Una investigacion de seguimiento
de datos mas completa producird un cuadro mas valido sobre los efectos duraderos de la
Aintervenci-n familiaro en el curso de |l a enfermedad.,

La variedad de resultados puede ser considerada como una importante aportacion
en futuras fiint earveenc.i obhsetsa s apnadriz an ser

i. un m®t odo de fAmonitor 0 p-anotomandd?asesaideadhoudabl es o
criterio principal pero si la frecuencia e intensidad de menores a mayores
agravantes

ii. una valoracion del papel social y de la actuacion social, sin usar aju stes
sociales debido a la tendencia de la normativa sobre esta medida

iii. una valoracion de la calidad de vida

iv. una medida de la influencia entre los parientes;

V. la inclusion de informes subjetivos de pacientes y parientes;



Vi. valoracion de la carga en la fami lia;

vil. la medicion de periodos depresivos y/ o intentos de suicidio;

viii. el niumero de pacientes admitidos, nimero de ingresos por paciente y
duracion de la hospitalizacion;

iX. el nimero de contactos con los servicios psiquidtricos; y

X. la valoracién del cumplimiento con la medicacion y chequeos aleatorios de
los andlisis de sangre para aquellos que tomen medica cion oral.

La recopilacion de datos debe permitir comparar las evaluaciones econdémicas
(costes -efectividad -beneficios).

En la re vision de Dixon et al., 2000, se comprueba que las intervenciones familiares
combinadas con la medicacién antipsicotica han probado ser eficaces en la reduccién de
la carga y de la emocion expresada familiar, la sintomatologia clinica, las recaidas y las
rehospitalizaciones de los pacientes, asi como, en su rentabilidad econémica para los
servicios sanitarios. Ademas, la eficacia se ha demostrado en entonos clinicos naturales,
en distintas realidades culturales, y los familiares como agentes terapéuticos. D ixon et
al., 2001, también nos sefala las dificu Itades de su implementacion y diseminacion por
los servicios sanitarios. Muela et al 2001 realizo u  narevision de la descripcion de los
programas de intervencion familiar en esquizofrenia realizados desde principios de la
década de los 80 y que se basan en la teoria de la vulnerabilidad a la esquizofrenia de
Zubin y Spring (1977) y (casi todos) en el constructo de Emocion Expresada. El objetivo
de todos ellos es la reduccién del estrés familiar (concretamen te de la Emocion
Expresada, en la mayoria de ellos) para asi tratar de evitar la recaida. Se revisan los
estudios de Ventura, Camberwell, California, Hamburgo, Pittsburgh, Salford, Sydney,
Birmingham y Andalucia

4. - Programas de entr enamiento de habilidades para la vida

La mayoria de las personas con esquizofrenia tienen un patrén de enfermedad
fundado en la recaida y luego tener una remision. Un numero significativo de estas
personas se vuelven menos capaces de cuidar de si mismos después de cada recaida y
su falta de auto -cuidado y peor funcionamiento hace que sean personas con una
movilidad reducida y aislada. La enfermedad puede reducir la capacidad de auto -cuidado
y el funcionamiento y puede conducir a la enfermedad se vu elva crénica y discapacitante.
Una manera posible de ayudar a estas personas, junto con la medicacion, es ensefiarles
habilidades para la vida, cuyos elementos son la comunicacién y el conocimiento
financiero, la competencia en las tareas domésticas y auto cuidado personal. La
rehabilitacion es una de las partes importantes de lo s tratamientos. Programas de
habilidades para la vida, haciendo hincapié en las necesidades asociadas con el
funcionamien to independiente, son a menudo una parte del proceso de rehabilitacion.
Estos programas, porlota  nto, se han desarrollado para mejorar la vida independiente y
la calidad de vida de las personas con esquizofrenia viven en la comunidad.

Para revisar la eficacia de los programas de preparacién para la vida con la
atencion estandar u otros tratamientos equivalentes para las personas con problemas
cronicos de salud mental. Robertson et al., 1998 y Tungpunkom 2008 realizo una
revision sistema tica Se realizaron busquedas en el Grupo Cochrane de Esquizofrenia
Trials Register (mayo de 2007). Se incluyeron todos los pertinentes ensayos aleatorios o
cuasi -aleatorios controlados con placebo para los programas de preparacion para la vida
en comparacién con otras terapias equivalentes o atencié n estandar de las personas con
enfermedades mentales graves . Se incluyeron cuatro ensayos controlados aleatorios con
un total de 318 participantes. Estos programas de vida evaluaron las habilidades versus
la atencion estandar, o grupo de apoyo.

Se observé que n o se encontraron diferencias significativas en el desempefio de
las habilidades de vida entre las personas que reciben preparacion para la vida y la



atencién estdnda r (Patterson 2003, n = 32, DMP -1,10,I1C: -7,8a5,6). Capacitacion en
destrezas vitales no mejoran o empeoran la retencion de estudio (n = 60, 2 ECA, RR

1,16, IC: 0,4 a 3,4). No se encontraron diferencias significativas en la PANSS positivo,
negativo o total de resultados entre la intervencion de habilidades para la vida y la
atencion estandar. Las puntuaciones de depresién (HAM -D) no revel6é ningun  a diferencia
significativa entre los grupos (Patterson 2003, n = 32, DMP -0,70 IC:  -4,1 a 2,7). Se
han encontrado puntuaciones de calidad de vida eran contradictorias entre los
participantes que recibieron preparacion para la vida (Patterson 2003, n = 32, DMP -0,02
IC: -0,1a0,03)y la atencion estandar. Habilidades para la vida en comparacion con los
grupos de apoyo tampoco revelaron diferencias significativas en las puntuaciones PANSS,

la calidad de vida, o las habilidades de desempefio social (Patterson 2006, n = 158, DMP

-0,90IC: -3,4a1,6).

Se analiz6 los ensayos que comparaban la vida programas de formacién con un grupo
control que ti enen acceso a la terapia ocupacional, o un grupo de apoyo entre iguales,
donde las personas que padecen una enfermedad mental cronica se facilitaron para
ayudarse mutuamente. Cuatro ensayos se encontraron con un total de 318 participantes
en su mayoria ten ian un diagnéstico de esquizofrenia o como trastornos. El juicio mas
largo fue de 24 semanas y el mas corto fue de 7 semanas. Los resultados medidos
fueron la mejora de las competencias generales y especificas, la mejora de los sintomas
y una mejor calidad  de vida.

En la revisién sistematica Robertson et al., 1998 y Tungpunkom et al., 2008
concluyen que no hay pruebas convincentes para sugerir programas de habilidades para
la vida son eficaces para las personas con enfermedades mentales crénicas - Ninguno de

estos resultados fueron significativamente diferentes entre los habilidades para la vida, el

apoyo mutuo y los grupos de control a pesar de los cuatro ensayos eran a menudo de

medicion de diferentes maneras, haciendo la comparacion dificil. Ademas, el n umero de
personas en dos de los estudios era muy pequefio, por lo que es poco probable que las
diferencias se observan entre los dos grupos.

Para evaluar si los programas de habilidades para la vida son beneficiosos para las
personas con problemas crénico s de salud mental de un gran ensayo debe hacerse
utilizando bien investigada escalas para medir los resultados. Se necesitan
urgentemente mas estudios en esta area. Estos estudios tienen que ser grandes,
cuidadosamente disefiados, alegorizados, bien dirig idos e informados. Seria posible
disefiar un estudio con resultados pragmaticos y objetivos que puedan ser recogidos por
aquellos que no estén tan implicados en la intervencion evaluada. Usar escalas validadas,

hacer referencia a los datos esperados y al es tado previo, asi como, a satisfaccion y
costes. Diferencias los datos continuos y los discontinuos, datos exactos de las p. y
presentar los nimeros totales de los que se derivan etc. Més datos sélidos se necesitan

de estudios que se estadistico adecuado para determinar si la preparacién para la vida es
beneficiosa para las personas con problemas crénicos de salud mental.

El problema de la generalizacion de los resultados es u nos de los principales
problemas de esta técnica. De otro lado, Bustillo et al. , 2001 en una revision d e ensayos
clinicos controlados  concluyen que el entrenamiento en habilidades sociales ha sido
ampliamente exitoso para el aprendizaje de conductas social es especificas y que los
resultados son prometedores en los pocos estudios de entrenamiento en habilidades
sociales disefiados para incrementar la generalizacién, asi como que se han demostrado
resultados fundamentalmente positivos en los programas de emple 0 protegido, por lo
gue recomiendan el uso de estos tip os de intervencion psicosocial.

Esto fue evaluado por Glynn et al., 2002 , quienes comprobaron  que el trabajo
experimental llevado a cabo en contextos reales, con el nuevo procedimiento de
entrenami ento en vivo disefiadas por Liberman (2002), parece validar lo adecuado de
este procedimiento (In vivo ampliefed skills training, IVAST) para facilitar esa



transformacion del entorno clinico al entorno real, asi como, para mejorar el ajuste del
ajuste del f uncionamiento social del paciente en sus principales sociales e instrumentales
y en su calidad de vida global.

5. - Terapia Resolucion de problemas

Los sintomas graves y duraderos de la esquizofrenia a menudo son la causa d e
discapacidad grave. El estrés ambiental, como acontecimientos de la vida y las personas
se enfrenta a problemas practi cos en su diario, pueden empeorar los sintomas de la
esquizofrenia.  El déficit en habilidades para resol ver problemas en personas con
esquizofrenia  afecta al funcionamiento independiente e interpersonal y deterioran su
calidad de vida. Como resultado, las terapias tales como la terapia de resolucién de
problemas se han desarrollado para mejorar la capacidad de resolver problemas para las
personas con esquizofrenia . Las personas con esquizofrenia a menudo carecen de la
capacidad para resolver los problemas derivados de la vida cotidiana y los
acontecimientos estresantes de la vida. Este déficit afecta a la posibilidad de una vida
independiente, y contribuyen a la discapac idad y a una pobre calidad de vida.

La terapia de resolucion de problemas es una intervencion psicologica para mejorar
la capacidad de las personas con esquizofrenia a abordar problemas de una manera
sistematica y esta terapia se puede utilizar ademas de la medicacion antipsicética y otras
intervencio nes de apoyo. La terapia de resolucién de problemas incluye varias etapas
fundamentales: (i) La vinculacion de los sintomas de los problemas, (ii) la definicion de
los problemas, (iii) el establecimiento de objetivos alcanzables, (iv ) generar y elegir las
soluciones preferidas, (v) la aplicacion de soluciones preferidas y (vi) la evaluacion de el
resultado de la solucién. Tratar mas eficazmente con los pr oblemas de la vida cotidiana
es reducir el estrés,  que probablemente disminuya el riesgo de una recaida o un aument o
de los sintomas

Para revisar la eficacia de la terapia de resolucién de problemas en comparacion

con otras terapias equivalentes o con la atencién habitual par a las personas con
esquizofrenia Se realizaron busquedas en el Registro del Grupo Cochrane de
Esquizofrenia (septiembre de 2006), Los autores citados revisaron las referencias de

todos lo s estudios identificados para obtener ensayos adicionales Se incluyeron todos los
ensayos clinicos aleatorios que comparan el tratamiento con la solucién de problemas con

otras terapias equivalentes o con la atencion habitual. Se extrajeron los datos de fo rma
independiente. - Se realizaron los analisis estadisticos habituales. Solamente se
incluyeron tres ensayos pequefios (n = 52) que evaluaron la solucion de problemas

frente a los cuidados de rutina, la formacion de habilidades de afrontamiento o la

interac cién no especifica. La informacion inadecuada de los datos inutilizables muchos
resultados. No se pudo realizar el metandlisis.

Los resultados globales fueron limitados y no concluyentes, sin diferencias
signific ativas entre los grupos de tratamiento de hospitalizacién, el estado mental,
comportamiento, habilidades sociales o de abandono temprano del estudio. No se
presentaron datos del esta  do global, la calidad de vida o la satisfaccion.

Los autores concluyen que no se encontraron pruebas suficientes para confirmar o
refutar los beneficios de la terapia de resolucién de problemas como un tratamiento
adicional para las personas con esquizof renia. Se ha evaluado la eficacia de la terapia de
resolucion de problemas en comparacion con otras terapias equivalentes o con la
atencion habitual para las personas con esquizofrenia. Se incluyeron tres ensayos
pequefios aleatorios con muestras pequefias y resultados pobremente descritos cuyos
resultados globales no fueron concluyentes y no demostrd una ventaja significativa para
la solucién de problemas que afectan a la admision en el hospital, el estado mental, de
comportamiento y habilidades sociales. Actualmente n o podemos, a partir de los
resultados de esta revision, para proporcionar orientacién para apoyar o desalentar el



uso de habilidades para resolver problemas de formacién como un tratamiento adicional
para las personas con esquizofrenia.

El pequefio nimero de participantes, la calidad de la informacién de los métodos y
los resultados fueron motivo de preocupacion. Mas ensayos con un adecuado informe de
los métodos para minimizar el sesgo, adecuado, v alidado, confiable y de resultados
clinicamente significativos son necesarios para proporcionar pruebas sélidas para orientar
la politica y la practica.

6. - La rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia

Los investigadores han encontrado consistentemente que las personas con
esquizofrenia puntGa n peor que otros, sobre una amplia gama de tareas cognitivas y que
este déficit persisten incluso cuando la enfermedad esta en remision. La percepcion del
impacto del deterioro cognitivo en el dia a dia el funcionami ento ha llevado al desarrollo
de técnicas de rehabilitacion cognitiva con miras a subsanar estas deficiencias y mejorar
asi el funcionamiento de las personas con esquizofrenia. Para determinar si el uso de
técnicas de rehabilitacion cognitiva se asocia con una mejoria en personas con
esquizofrenia y enfermedades relacionadas.

McGrath et al., en el 2000 revis6 estos aspectos y se baso en las blusquedas
electr 6nicas desde 1966 -2000. Los revisores incluyeron los ensayos aleatorios que
investigan el impacto de la rehabil itacién cognitiva en personas con esquizofrenia o con
condiciones relacionadas, en comparacién con una intervencion con placebo, otra
intervencion o tratamiento estandar. Esta version de la revision no incluye la
comparacion de diferentes tipos de rehabilitacion cognitiva. Los estudios pertinentes
fueron identificados y extrajeron los datos de forma fiable por dos revisores que
trabajaron de forma indepen diente. En los estudios que no especificaron las razones
para que los participantes que abandonan, se asumid que los que habian abandonado
habia experimentado ninglin cambio en las medidas de resultado . Tres estudios
pequefios cumplieron con los criterios de inclusion. Dos de rehabilitacién cognitiva en
comparacién con una intervencién con placebo (n total = 84), y la otra terapia para el
trabajo (n = 33). Aunque la rehabilitacién cognitiva fue tan aceptable como el placebo y
la terapia ocupacional, con el desgaste bajo en ambos grupos, no se han demostrado
efectos sobre las medidas del estado me ntal, comportamiento social, o el funcionamiento
cognitivo.

Los autores conc luyen que sb6lo se encuentra una revisién sistematica de 3

ensayos clinicos y no hay suficiente evidencia a favor de la eficacia de la rehabilitacién
cognitiva para la esquizofrenia. Un efecto, a favor de la rehabilitacion cognitiva, en una
medida de autoestima (Rosenberg Self -Esteem Scale, MD 6,3 IC: 1.07 -11.53) es digno

de réplica en todos los ensayos futuros.

Recientemente  Elias et al., 2003 realiz6 una revision de la eficacia de la

rehabilitacion cognitiva en los pacientes esquizofrénicos, afirmando que hay evidencia
cientifica con relacion a: la existencia de déficits cognitivos en las personas con
esquizofrenia, los ambitos de r epercusién de estos déficits (cognitivo, social, laboral...) y

la posibilidad de modificar estos déficits a través de la rehabilitacion cognitiva. Sin
embargo, hay escasa evidencia en lo que atafie a la magnitud del efecto terapéutico y el
tiempo de manteni miento de los cambios, asi como a la generalizacion de estos cambios
a un nivel superior de funcionamiento, ya que los estudios de asociacién entre la mejora

en el funcionamie nto cognitivo y el f uncionamiento adaptativo no ofrecen resultados
concluyentes. Para solucionar estas inconsistencias en los distintos hallazgos y mejorar el
conocimiento del efecto de la rehabilitacién cognitiva en los pacientes esquizofrénicos es
necesario principalmente: una mayor investigacion sistematica con estudios controlados

y un afianzamiento de las teorias integradoras. Finalmente, los autores sefalan, los



resultados inconsistentes con relacion a la generalizacion de los cambios cognitivos a un

nivel conductual y social, plantean la necesidad de una intervencién multimodal ¢ omo
tratamiento adecuado de la cognicidn social. Es decir, programas de rehabilitacion en los

gue se intervenga tanto en las estrategias conductuales y personales, como en los

déficits de procesamiento de la informacion

7.-Terapia fAcogamdudtiuvaol 6 ( TCC) para | a-esquizofrenia.

La terapia cognitivo -conductual (TCC) es una de las terapias verbales que se

sugiere para ser de valor para las personas con esquizofrenia. Este enfoque ayuda a
establecer conexiones entre los pensamientos, sus sentimientos y Sus acciones en
relacion al sintoma objeto. Se corrigen los trastornos de la p ercepcion, los pensamientos

irracionales, y los razonamientos sesgados de los sujetos sobre el sintoma objeto. El
paciente monitoriza sus prop  i0s pensamientos, sus sentimientos y sus conductas

Jones et al., 2004  revis6 los efectos de la TCC para las personas con esquizofrenia
en comparacion con la atencién estandar, medicacién especifica, otros tratamientos y
ninguna intervenciéon - Se examinaron las referencias de los articulos seleccionados para
ensayos pertinentes adicionales. Todos los ensayos clinicos aleatorios pertinentes de la
terapia cognitivo -conductual para personas con enfermedades similares a la
esquizofrenia Los estudios se seleccionaron de manera fiable y evaluaron la calidad
metodolégica . En 30 documentos se describen 19 ensayos. En las diferentes
comparaciones se obtiene que:

CBT més la atencidon estandar no redujo la recaida y la readmision en
comparacion con la atencion estandar (a largo plazo 4 ECA, n = 357, RR 0,8, IC: 0,5 a
1,5), pero disminuyd el riesgo de quedarse en el hospital (1 ECA, n =62, RR0,5IC: 0,3
a 0,9, NNT 4IC: 3 al5). CBT ayudé el estado mental en e | mediano plazo (2 ECA, n =
123, RR ninguna mejoria significativa 0,7 IC: 0,6 a 0,9, NNT 4 IC: 3 a 9), pero después
de un afio la diferencia se habia ido (3 ECA, n = 211, RR 0,95 IC: 0,6 a 1,5). Las
medidas continuas del estado mental (BDI, la EBRP, CPR, MADRS, PAS) no demuestran
un efecto consistente.

En comparacién con la psicoterapia de apoyo , la TCC no tuvo ningun efecto sobre
la recidiva (1 ECA, n = 59, a medio plazo, RR 0,6, IC: 0,2 a 2; 2 ECA, n = 83, a largo
plazo RR 1,1, IC: 0,5 a 2,4). Esto también se aplica a los resultados de "n mejorias

clinicamente significativas en el estado mental" durante los mismos periodos de tiempo
(1 ECA, n =59, a medio plazo, RR 0,8, IC: 0,6 a 1,1, 2 ECA, n = 100, a largo plazo RR
0,9,I1C:0,8a1l,l).

Cuando la CBT se com bina con un enfoque psicoeducativo no hubo una reduccién
significativa de las tasas de reingreso en relacion con la atencion estandar sola (1 ECA, n
=91,RR0,9,IC:0,6 a1,4).

Los resultados provenientes del andlisis de 19 ensayos clinicos sugieren una
mejoria a corto plazo, asociado a un riesgo de recaidas considerablemente reducido con
ella puede alcanzarse una mejoria del estado mental y del funcionamiento global superior

a lo esperad o en una terapia convencional. P ero los resultados no se mantienen a largo
plazo. Se necesita mas investigacion en esta area. La terapia cognitivo -conductual se
debe seguir evaluando en diversos entornos clinicos y la comparacion de los efectos,

tanto para expertos y pro  fesionales menos cualificados. Los autores advierten de que

para lograr una terapia cognitivo conductual eficaz debe darse una participacion activa
tanto por parte del terapeuta del paciente que participa en la terapia.

En definitiva la  TCC es prometedora pero bajo intervenciones evaluadas. La
inform acioén sobre los efectos de la CBT esta basada en estudios relativamente pequefios



(debido al 30% de tasas de abandono se requieren al menos 100 personas) y no se
puede decir que ofrezcan evidencias concluyentes de los efectos de la CBT sobre

personascon enf er medades psic-ticas. Actual mertud tlad® s adat
que apoyen el amplio uso de la CBT para enfermos con esquizofrenia u otras
enfermedades psicoticas estan lejos de ser concluyentes. Estan justificados mas estudios,

especialmente en co mparacién con enfoques de apoyo de menor grado. Estas pruebas
tienen que estar disefiadas para que sean a la vez significativas y ampliamente
aplicables . La TCC es un prometedor, pero en virtud de la intervencién evaluada,
actualmente, el juicio basado en datos que apoyen el uso generalizado de la TCC para las
personas con esquizofrenia u otras enfermedades psicoticas esta lejos de ser
concluyentes.

Actualmente la CBT es un tratamiento poco extendido proporcionado por terapeutas
altamente experimentados. Por tanto, su aplicacion préactica en el dia a dia puede que
esté restringida por la disponibilidad de profesionales convenientemente cualificados . Los
datos actuales nos dan pocas pistas sobre cuanta efectividad pueden tener las CBT
cuando son aplicadas por profesionales menos experimentados. En una situacion donde

l a CBT es imposi ble de proporcionar, | a dtvarapia de :
A pesar del hecho de que puede ser una terapia efectiva, esta actua Imente inaccesible

para | a mayor 2 a de | as personas con esqui zofrenia

cuidadoo con m8s recursos. Esta sitwuaci-n continuar§

de la CBT puedan ser generalizadas para otros profesionales de la sanidad; o pueda

aumentar la disponibilidad de especialistas que practiquen especificamente la CBT. Usar
resultados duros como recaida, autolesiones, y recaida o readmision, en vez de usar

datos que se deriven de escalas. Podrian ser de interés dat os de resultados referidos a
calidad de vida, funcion social, estatus laboral, impresiones del cuidador/otro, efectos
indeseados, asi como ansiedad, depresion o dependencia en la relacion con el terapeuta,

fatiga en la plantilla y resultados econémicos ser an también de mucha utilidad.

Son necesarias pruebas clinicamente significativas en mayor cantidad, de mayor

tamafio y de mayor aplicacion general. D esafortunadamente los estudios no presentaron
claras medidas de asociacién entre intervencién y result ado, por ejemplo, riesgos
relativos, Araz-n de probha@bdil i dadiddi(Eeasdeahwo il s me d
Afdatos en crudoo.

M8s <comparaciones de |l a CBT con fienfoques de apo)
especial.

Posteriormente se han realiz  ado numerosos trabajos pero tres de ellos son ensayos
controlados aleatorizados. Tarrier et al., 1998 public un ensayos clinico aleatorizado con
87 pacientes diagnosticados de esquizofrenia crénica asignados aleatoriamente a grupos
de tratamiento cogniti vo conductual intensivo, terapia de apoyo, 0 a un grupo sin
tratamiento (cuidados rutinarios), observando una mejoria en severidad y nimero de
sintomas positivos a los tres meses del inicio del tratamiento con respecto a pacientes
tratados con terapia de a  poyo. También merece atencién los trabajos de Sensky et al "
(2000) confirmando la efectividad de la TCC para los sintomas psicoticos en la
esquizofrenia resi stente a la medicacion antipsicé tica y el de Lewis et al., (2002),
aungque metodolé gicamente esta hien disefiado, excepto en el control de la variable
medicacion , los resultados obtenidos muestran que los efectos del tratamiento cognitivo
conductual solo son transitorios. Probablemente la TCC sea un tratamiento eficaz
debiendo ser bien establecido para llegar a conclusiones  sdlidas .

Un Guia clinica del tratamiento cognitivo ~ -conductual en la esquizofrenia (Perona et
al., 2003) en castellano ha sido hace unos afios

8. - Psicoterap ia de grupos en la esquizofrenia



La psicoterapia de grupo, en sus diferentes orientaciones, puede ser una
intervencion viable y adaptable a todos los dispositivos sanitarios, a la vez que una
alternativa eficiente dentro de unos servicios public 0s con recursos limitados.

Recientemente hemos participado en una revision sistemética (Tost et al., 2007)
sobre las evidencia de la psicoterapia de grupo en la esquizofrenia. El objetivo de la
revisiéon sistematica fue analizar la eficacia y e fectividad de las terapias grupales como
estrategias terapéuticas en personas con esquizofrenia e identificar los fac tores
terapéuticos asociados. También se hizo una Revision sistematica de las estrategias de
grupo , analisis de las diferencias entre las m odalidades halladas y sus resultados,
diferencias con la terapia individual e identificacion de los instrumentos de medida y
escalas de evaluacién de los parametros terapéuticos de las terapias grupales. Se
consultaron varias base s de datos electronicas d esde 1887 a 2007 . Dos revisores
llevaron a cabo todo el proceso de seleccion de los estudios y en caso de duda y/o
desacuerdo entre ellos se acudi6 a un tercer revisor. Los estudios tenian que cumplir con
las siguientes caracteristicas: 1) Las intervenc iones debian utilizar la psicoterapia grupal
como instrumento terapéutico en personas con esquizofrenia . Concretamente se reviso la
literatura sobre grupos de terapia psicodinamica, grupos de terapia interpersonal, grupos
de intervencion cognitivo  -conductu al, grupos de afrontamiento de habilidades sociales y
entrenamient o en la resolucién de problemas; 2) Los estudios debian reclutar personas
adultas (mayores de 18 afos) con el diagnostico clinico de esquizofrenia y/o trastorno
esquizoafectivo y segun los ¢ riterios diagnésticos de las clasificaciones de los trastornos
mentales y del comportamiento del DSM (APA) y CIE (OMS), que se encontraran en
cualquier fase de la enfermedad. Se incorporaban estudios que se estuvieran realizando
en personas con esquizofren ia tanto en el ambito hospi  talario como en el comunitario. Se
excluyeron de la revision los estudios no centrados en las estrategias antes mencionadas,
concretamente los trabajos relativos a: grupos psicoeducativos, terapia familiar, grupos
de autoayuda, p sicodrama, andlisis transaccional, Gestalt, etc. También se excluyeron los
estudios que incluian a personas que, ademas de padecer esquizofrenia y/o trastorno
esquizoafectivo, tuvieran retraso mental o algun trastorno organico cerebral asociado.

Las medida s de resultados de los estudios que se incluyeron en esta revisién evaluaron

los siguientes aspectos relacionados con la estrategia en si y la repercusion sobre el
paciente: tiempo de la intervencién (duracion total y/o nimero de sesiones), frecuencia y

dur aci - n de | as sesiones, l ugar de realizaci
implementacién de la intervencién, contenido de las terapias (teorias y objetivos de

trabajo), caracteristicas profesionales del equipo terapéutico, entrenamiento y formacién

de los terapeutas, coste/efectividad de las estrategias, cambios en la psicopatologia
esquizofrénica y capacidad de insight de la persona con esquizofrenia , cambios sobre el
funcionamiento global y social del paciente y cambios sobre la autopercepcion del
paciente y calidad de vida. Asimismo, también se evalué el grado de satisfaccién de la
persona y de los familiares con la estrategia y la valoracion subjetiva de la utilidad del

grupo .

Una vez identificados los estudios que cumplian con los criterios de inclusién, se
realizé la extraccion de los contenidos en hojas/fichas de extraccién de datos disefiadas
diferencialmente para los ensayos clinicos aleatorizados (ECA), para los ensayos clinicos
no aleatorizados (ECNA), estudios observacionales (EO), y para las revisiones
sistematicas (RS). La calidad de los estudios se evalu6 utilizando la escala de Jadad para
los ECA, la escala de Estabrooks para los ECNA 'y EO, y la escala de Oxman para las RS.

Los articulos y demas productos obtenidos en la literatura se valoraron de forma critica
en funcién de los grados de calidad y evidencia, con el objeto de seleccionar aquellos de
valor cientifico, cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusién.

Un total de 1.083 referencias se localizaron en las bases de dato s electronicas.
Tras revisar los abstracts disponibles, 902 de ellos se excluyeron por no cumplir con los
criterios de inclusion descritos. De los 181 articulos que se seleccionaron y revisaron se

n



incluyeron 69 de ellos, a los que se debe afadir dos ensayo s controlados aleatorizados
localizados a partir de las busquedas manuales, resultando un total de 71 articulos
incluidos: 12 revisiones sistematicas; 28 articulos de ensayos clinicos aleatorizados que
resultaron ser 22 ensayos clinicos debido a que alguno s articulos trataban del mismo
estudio; 23 estudios controlados no aleatorizados; y 8 articulos de estudios
observacionales que finalmente fueron 7 estudios observacionales puesto que dos
articulos se referian al mismo estudio (Rico 2000 y 2001).

Los ensay os revisados incorporaban tres tipos distintos de psicoterapia de grupo :terapia
cognitivo -conductual (CBT), terapia de entrenamiento en habilidades sociales (SST) y
terapia integrada de la esquizofrenia (IPT). Diez de los ensayos clinicos describian
resul tados relativos a la primera de ellas (CBT), ocho a la segunda modalidad (SST) y

cuatro a la técnica IPT.

Los resultados se expone  n siguiendo esta categorizacion:

Los ensayos de CBT apoyan su eficacia en medidas de resultados secundarias
como: desesperanza, depresion y autoestima, asi como en el nivel de satisfaccion de los
usuarios hacia el procedimiento terapéutico. Sin embargo, no proporcionan resultados a
corto plazo sobre las experiencias alucinatorias o delirantes de los pacientes. Halperin
(2000) logra beneficios en ansiedad y fobia social, y Wykes (2005) en conducta social.
Las intervenciones sobre SST logran resultados positivos en algunas medidas de
funcionamiento social, si bien se plantean dudas a la hora de generalizar los re sultados a
la vida cotidiana del paciente. Los resultados obtenidos en el entrenamiento en
habilidades sociales obviamente no se correlacionan con la psicopatologia previa, ni con
la mejora a corto plazo de la misma. Las intervenciones sobre IPT son la ter cera
modalidad terapéutica mas utilizada que se ha encontrado en esta revisién. Los
resultados plantean también limitaciones en la extrapolacion de los beneficios fuera del
contexto experimental. En Vallina (1998, 2001) se utiliza una intervencién multimod al
gue proporciona logros positivos en todas las variables medidas, si bien no especifica la
contribucién de cada uno de los componentes del programa a los resultados globales y
no se realiza un estudio del coste del mismo.

Como conclusion, | os aut ores (Tost et al.,, 2007) , afirman gue los logros
alcanzados en el contexto grupal, y en las terapias combinadas sobre el bienestar del
paciente y su calidad de vida, tales como: superar el aislamiento, lograr comunicarse,
mejorar la autoestima y salir de la desesperanza; asi como comprender, aceptar,
reconocer y revelar las experiencias psicéticas, alientan el desarrollo de estas practicas
terapéuticas grupales y futuras investigaciones. Sobre sus efectos a largo plazo en las
experiencias psicéticas misma  s. Las visiones unilaterales y fatalistas de estos trastornos
estdn asociadas a bajos niveles de asistencia sanitaria y poca dedicacion de los
profesionales. Hoy es posible ofrecer una mejor calidad en el tratamiento y esto es un
objetivo necesario y prior itario. Ademas, es preciso desarrollar futuros ensayos en los
gue se mejore la calidad metodoldgica de los mismos, se utilicen grupos de participantes
homogéneos, terapeutas especializados, asi como grupos de control activos. Asi mismo,
se deben precisar | os criterios de mejoria sobre funcionamiento social y calidad de vida
del paciente utilizando instrumentos de medida adecuados y fiables. Como destaca la
literatura cientifica en los Ultimos afios, es importante llevar la aplicacion de estas
terapias al ent orno de vida del individuo mediante intervenciones interdisciplinarias
comunitarias de larga duracién que incorporen refuerzos de las adquisiciones
conseguidas.

9. - Arteterapia en la esquizofrenia o en enfermedades similares

Lyddiatt describe e | uso del arte como un medio para forjar un vinculo con el yo del
gue se tiene poco conocimiento, "gue tenga mas de un siglo significa que es natural para
el hombre" (Thomson 1989). Originalmente, la teoria de la arteterapia era que el arte en



si mismo era un proceso curativo 0 una ocupacion y los pacientes dibujaban imagenes en

amplios ambientes similares a un taller de pintura (Gilroy 1995). Este punto de vista ha

cambiado y en la practica actual la Arteterapia utiliza teorias de diversas escuelas

psicoan aliticas. La British Association of Art Therapists, la asociacion profesional, brindd

una definicion general de la Arteterapia en 1989 en un intento por cubrir la diversidad de

la practica clinica. Dijeron que "el centro de la Arteterapia es la imagen y el proceso que
implica una transaccion entre el creador (el paciente), la obra de arte y el terapeuta.

Como en toda terapia, se considera que traer sentimientos inconscientes a un nivel
consciente y posteriormente explorarlos es vélido para la arteterapia, p ero aqui la
riqgueza del simbolo  artistico y de la metafora ilumina el proceso" (SCATP 1989). Woods

en 1997 brinda una descripcion detallada de la historia del uso de la Arteterapia para la
esquizofrenia en el libro "Art, Psychotherapy and Psychosis". A tra vés de una imagen, un
individuo puede comunicar “"tanto lo racional como lo irracional y encontrar una
aceptacion interpersonal que no tiene que amenazar la integridad del creador" (Sarra

1998). Esto puede ayudar a afirmar un sentido del yo, que puede no es tar claro en la
esquizofrenia y que puede verse mas amenazado dentro de un contexto institucional

(Sarra 1998).

Ha resultado ser dificil estimar la magnitud de la disponibilidad de esta intervencién
pero hay descripciones de su uso en personas con e squizofrenia, individualmente o en
grupos, en contextos ambulatorios y hospitalarios en el sector publico y también en el
sector privado. Una cuestion actual para los arteterapeutas es cémo traducir el trabajo
gue se suele realizar con pacientes psicoticos agudos en el ambiente contenedor de un
hospital a un contexto ambulatorio (Wood 1997).

En muchos Iugares el uso de medicacion es el principal tratamiento para la
esquizofrenia o las enfermedades similares a la esquizofrenia. Sin embargo, muchas
personas continlan experimentando sintomas a pesar de la medicacion. Ademas de la
medicacion, las terapias creativas como la arteterapia pueden ser de ayuda. La
arteterapia le permite al paciente explorar su mundo interior de una manera no
amenazadora a trav  és de una relacién terapéutica y del uso de materiales artisticos. Se
desarroll6 principalmente en unidades psiquiatricas de adultos y se disefié para que la
utilicen personas en las que la psicoterapia verbal es imposible.

Rudy et al. , 2005, reviso los efectos de la arteterapia como un tratamiento
adyuvante para la esquizofrenia en comparacién con la atencién estdndar y otras
intervenciones psicosociales. Se hicieron busquedas en el registro del grupo Cochrane de
Esquizofrenia (Cochrane Schizophreni a Group's Register), se hicieron blsquedas

manuales en las listas de referencias y en 'Inscape’ (la publicacion de la British
Association of Art Therapists), y se contactdé con autores relevantes. Todos los ensayos
controlados aleatorios que compararon la a rteterapia con la atencién estandar u otras

intervenciones psicosociales para la esquizofrenia. Se seleccionaron los estudios de forma

fiable, se evalud la calidad y se extrajeron los datos. Se excluyeron los datos donde mas

del 50% de los participantes en cualquier grupo se perdieron durante el seguimiento. La
basqueda identific6 57 informes pero solamente dos estudios (total n=137) cumplieron

con los criterios de inclusion. Ambos compararon la arteterapia mas la atencion estandar

con atencion estandar sol a. Menos personas asignhadas a la arteterapia abandonaron el
estudio antes de las 20 semanas en comparacién con aquellos que recibieron atencion

estandar sola (n=47; 1 ECA; RR 0,34 1C 0,15 a0,8; NNT 3 IC 1,5 a 7). Se informaron las
medidas de cambio en el estado mental, las relaciones interpersonales y la red social
pero los datos fueron demasiado probleméticos como para interpretarse con confianza.

Los autores concluyeron que se perdieron muchos datos debido a informes
deficientes 0 un uso inaprop  iado de escalas pero que los estudios aleatorios han probado
ser posibles en esta area. Se deberia continuar la evaluacién del uso de la arteterapia
para las enfermedades mentales graves, ya que sus beneficios o dafios son inciertos.



Nosotros en la act ualidad, léase parte segunda, capitu lo 10, venimos trabajando en
esta dimension desde un punto de vista clinico y de la investigacion. En este sentido para
garantizar la estabilidad de este recurso/técnica tuvimos que crear d e la nada la
Asociacion Canaria de Terapias Creativas (ASCATEC).

10. - Danzaterapia

La esquizofrenia puede ser una larga enfermedad que origina limitaciones en el
funcionamiento y restricciones en la participacion. Los tratamientos mas comunes para
las personas con esta condicion son los medicamentos (antipsicoticos) y la psicoterapia,
la terapia conductual cognit iva y en especial la terapia familiar. Estos tratamientos
funcionan bien para las personas con sintomas "positivos" (escuchar voces y otras
alteraciones de los sentidos) y delirios (distorsiones en la forma en que el mundo se ve).

Sin embargo, las victimas de la "negativa" sintomas (tales como aplanamiento de estado

de animo, la pobreza del lenguaje, falta de apetito, pérdida de sensibil idad, el
aislamiento social y disminucion de los movimientos espontaneos), no responden tan

bien. La danza -terapia se define como el uso psicoterapéutico del movimiento como un

proceso que facilita la integracion emocional, social, cognitiva y fisica del i ndividuo .

La terapia de baile (también llamada terapia de movimiento de la danza) utiliza la
danza y el movimiento para explorar las emociones de una persona en una manera no
verbal. El terapeuta ayudara al individuo a interpretar su movimiento como un enlace a
los sentimientos person  ales.

La terapia de baile o la terapia del movimiento de danza (DMT) se define como "el
uso psicoterapéutico del movimiento como un proceso que promueve el desarrollo
emocional, integracién social, cognitivo y fisico de la personax. Puede ser de valor para
las personas con impedimentos de desarrollo, médica, social, fisico o psicoldgico. La
terapia de baile puede ser practicado en las unidades de rehabilitacion de la salud
mental, hogares de ancianos, guarderias e incorporados en la prevencion de
enfermedades y programas de promocién de la salud.

La revisién de Xia et al., 2009 tiene por objeto eva luar el efecto de esta terapia
como un tratamiento para la esquizofrenia, en comparacion con la atencién estandar u
otras intervenciones.

Se realizaron busquedas en el Grupo Cochrane de Esquizofrenia Trials Register
(julio 2007), se  revisaron las referencias de todos los estudios identificados (incluidos y
excluidos), y se contacté con los primeros autores para obtener datos adicionales. Se
incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios (ECA) que comparan la terapia de
baile y los enfoques relacionados con la atenciéon estdndar u otras intervenciones
psicosociales para las personas con esquizofrenia. Seleccionaron en forma fiable, se
evalué la calidad y extrajeron los datos. Se excluyeron los datos cuando mas del 30% de
los p articipantes se perdieron durante el seguimiento . Se incluyé un estudio simple ciego
(n total = 45) de una calidad razonable. Se compard el tratamiento y cuidado médico de
rutina de baile  con la atencién habitual sola. La mayoria de la gente tolera el paquete de
tratamiento, pero alrededor del 40% se pierde en cada gru po de cuatro meses (RR 0,68:
0,31 a 1,51). Las puntuaciones PANSS total promedio variable fueron similar es en cada
grupo (DMP -0,50 IC: -11,8 a 10,8) al igual que los resultados parciales positivos (DMP
2,50; IC: -0,67 a 5,67). Al final del tratamiento de personas significativamente mayor
en el grupo de terapia de baile tuvo una reduccion de un 20% mayor en | a puntuacion
PANSS sintomas negativos (RR 0,62: 0,39 a 0,97), y en general las puntuaciones
promedio del extremo negativo fueron mas bajos (DMP -4,401C: -8,15a0,65). No hubo
diferencias en la puntuacion de satisfaccién (puntuacion media CAT, DMP 0,40: -0,78 a
1,58) y la calidad de los datos de la vida también fue ambigu 0 (puntuacién media



MANSA, DMP 0,00: -0,48 a 0,48). Los autores concluyen que no hay ninguna evidencia
para apoyar - orechazar - eluso de laterapia de la dan Za en este grupo de personas.

Se identificaron seis estud ios, pero cinco fueron excluidos porque no habia datos
fiables, porque eran de otra terapia de baile o porque no fueron adecuadamente
aleatorios. El estudio incluyé a comparacion de 10 semanas de terapia de grupo de
danza mas la atenciéon estandar, al grupo de apoyo de asesoramiento mas la atencion
estandar para el mismo periodo de tiempo. Era un proyecto de base comunitaria (Janey
Antoniou de repensar, www.rethink.org Reino Unido) con 45 personas y ambos grupos
fueron seguidos después de cuatro mes es. De los resultados medidos (estado mental, la
satisfaccién co n la atencién, abandono temprano del estudio, la calidad de vida y efectos
adversos), la mayoria no mostrd ninguna diferencia entre los dos grupos. Sin embargo,
cuando los sintomas negativos fueron especificamente medido s después de 10 semanas
de tratamiento, hubo una mejora significativa en el estado mental del grupo de terapia
de baile. En los cuatro meses de seguimiento mas del 30% de los participantes se
habian perd ido de ambos grupos, lo que hace imposible sacar conclusiones validas de los
resultados medidos. En general, debido al niimero relativamente pequefio de personas,
los datos de este estudio fueron concluyentes. Sin embargo, un ensayo aleatorizado
mayor medida  de los resultados como las recaidas, ingreso en el hospital, la calidad de
vida, abandono temprano del estudio, el costo de la atencion y satisfaccion con el
tratamiento ayudaria a aclarar si la terapia de la danza es un tratamiento efectivo para la
esqui zofrenia, especialmente para los sintomas negativos que no responden tan bien a la
medicacion y la psicoterapia

Los autores concluyeron que s  6lo se encontré un ensayo de calidad razonable, que
comparaba danza -terapia mas atencion rutinaria con aten cién rutinaria solamente en 45
pacientes con esquizofrenia. Un 40% abandonaron cada grupo a los 4 meses. Al final del
estudio tanto la psicopatologia general como los sintomas positivos fueron similares en
ambos grupos . Sin embargo, los sintomas negativos se redujeron méas de un 20 % en un
numero significativamente mayor de pacientes asignados al grupo de danza -terapia .. No
se encontraron diferencias en cuanto a satisfaccion con el tratamiento, o calidad de vida.

Esta terapia no ha sido demostrada y la S personas con esquizofrenia, sus cuidadores,
los investigadores y los financiadores de la investigacion podria alentar a los trabajos
futuros para aumentar la evidencia de alta calidad en este ambito

Nosotros en la isla de Tenerife desarrollamos esta  técnica terapéutica con las
personas atendidas por el Equipo Comunitario Asertivo (ECA) y/lo los Centros de
Recuperacion Psicosocial (CRPS) y en la actualidad nos encontramos valorando la
experiencia que puede le  erse en la parte segunda en el capitulo 11.

11. - Dramaterapia

La medicacion es la base del tratamiento para la esquizofrenia o enfermedades
similares a la esquizofrenia, pero muchas personas continlan experimentando sintomas

a pesar de la medicacion. Ademas de la medicacion, las terapias creativas, como la
dramaterapia pueden ser beneficiosas. Dramaterapia es una  forma de tratamiento que
estimula la espontaneidad y la creatividad. Se puede promover la expresion emocio nal,

pero no necesariamente requiere que el participante tenga conocimiento de su condicion

0 psicolégica de pensar. Estudios aleatorios que se han realizado con éxito en este

ambito pero el estudio de los pobres de informacion significa que no han podido sacar
conclusiones de ellos . Los beneficios o perjuicios del uso de la terapia de teatro en la
esquizofrenia, por lo tanto poco clara y mas grande, se necesitan estudios de alta calidad

para determinar el verdadero valor de la dramaterapia para la esquizofrenia o
enfermedad es similares a la esquizofrenia. Una revision sistematica  fue realizada por
Ruddy et al.,, en el 2007, quienes estudiaron los efectos de la dramaterapia y los
enfoques relacionados como tratamiento adyuvante para la esquizofrenia en comparacion



con la atencion estandar y otr as intervenciones psicosociales. Se realizaron blsquedas en
el Registro del Grupo Cochrane de Esquiz ofrenia (octubre de 2006), la revista de la
Asociacion Britanica  de Dramatherapists  y Arte en Psicoterapia y contacto con autores
relevantes Se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios que dramaterapia

comparacion, el psicodrama y los enfoques relacionados con la atencion estandar u otras
intervenciones psicosociales para la esquizofrenia. Seleccionaron en forma fiable, se

evalud la calidad y extrajeron los datos de los estudios. Se excluyeron | os datos cuando
mas del 50% de los participantes de cualquier grupo se perdieron durante el
seguimiento. La busqueda identific 183 referencias, pero solament e cinco estudios (n
total = 210) cumplieron con los criterios de inclusion. Todos los estudios fueron en las
poblaciones de pacientes hospitalizado s y compararon la intervencion con la atencion
hospitalaria estandar. Un estudio habia dramaterapia como la intervencion, habia ju €gos
de rol, uno tenia un grupo de drama social y dos psicodrama utilizados. Dos de los

estudios incluidos fueron chinos, y es dificil saber si el psicodrama y la atencién
psiquiatrica hospitalaria en China, de hecho es comparable con las intervenciones de
dramay la atencién hospita  laria en los otros estudios incluidos.

Se observo que n o hubo hallazgos significativos sobre el valor de las
intervenciones de drama pa  ra mantener a los pacientes hospitalizados comprometidos en
el tratamiento. Los autores concluyen que se dispone de muy pocos datos debido a una
informacion deficiente de los cinco estudios disponibles y no hay resultados concluyentes
acerca de los dafos o beneficios de la dramaterapia para los pacientes hospitalizado s con
esquizofrenia. Pese a estas dificultades los estudios aleatorios son posibles en este
campo. La utili zacién de la dramaterapia para la esquizofrenia y enfermedades similares
a la esquizofrenia debe seguir siendo objeto de evaluacion como sus beneficios, o dafios,
no estan claros siendo una de las terapias creativas que pudiera ser de v alor como
tratamiento adyuvante para las personas con esquizofrenia o enfermedades similares

Nosotros en nuestro ambito desarrollamos esta técnica terapéutica con las
personas atendidas por el Equipo s Comunitari os Asertivo s (ECA) y/o pertenecientes a los
Centros de Recuperacion Psicosocial (CRPS) y en la actualidad nos encontramos
valorando la experiencia, que puede leerse , una a proximacién a la misma, en parte
segunda en el capitulo 12.

PROVISION DE SERVICIOS DE SOPORTE

Las personas con graves e nfermedades mentales necesitan acceso a tratamiento,
rehabilitacion, y servicios de apoyo en la comunidad. Estos servicios pueden ser
prestados a través de una variedad de servicios sociales, sanitarios y organismos de
salud mental, cada uno con sus propios criterios de elegibilidad y procedimientos de
solicitud y de seguimiento. Ant e la inexistencia de una articulada de servicios, el acceso
a la agencia adecuada es con frecuencia un a frustrante y larga tarea, especialmente para
las personas con enfermedad mental . Debi do a la ausencia de conciencia de enfermedad,
las severas deficiencias cognitivas y de motivacién comin a las enfermedades mentales
graves estos elementos son especialmente intimidante, y muchos (si no la mayoria) de

los pacientes simplemente dejar de inte ntarlo. Esto invariablemente acelera el ciclo
rotatorio de alta hospitalaria: retorno a la comunid ad, el abandono, la recaida, y volver al
hospital psiquiatrico . Por ello nuevas formas organizativas de los servicios se han ido

imponiendo en las  préacticas de los servicios nacionales de salud

Siguiendo con la metodologia de revisiones sistematicas del Grupo Cochrane para
la esquizofrenia como realizamos en el apartado de procedimientos terapéuticos,
haremos a la luz de la evidencia cientifica . una sintesis, no definitiva, de los hallazgos
mas relevantes de los soportes comunitarios, considerando dentro de estos a : los
recursos de alojamiento alternativo, de reha bilitacion laboral, la  gestion de casos, y el
trata miento asertivo comunitario (TAC)



1. - Residencias de apoyo

De apoyo para personas con enfermedades mentales graves puede obtenerse
med iante la construccién de viviendas financiadas con la intencion de aumentar las tasas
de éxito del tratamiento y reducir los ciclos de reingresos hospitalarios. Muchas de estas
iniciativas se basan en informes oficiosos de la eficacia y son costosos en términos de
desarrollo, la inversion de capital y en curso de la prestacion de cuidados.

Para determinar los efectos de los regimenes de residencias de apoyo en
comparacion con los sistemas de apoyo de extension o la "atencién estandar" para las
personas con trastorno mental grave / s que viven en la comunidad, se realizo una
revision por Chilvers en 2002 que sea actualizd en el 2006 con busquedas en el Grupo
Cochrane de Esquizofrenia ( abril 2006) y el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (CENTRAL, 2006 NUmero 2) Se incluyeron todos los pertinentes aleatorios o
cuasi - aleatorios, los ensayos con personas con "trastorno mental grave / s de vivienda
destinados a apoyo, en comparacion con los sistemas de apoyo de extension o la
atencién estandar. Nos centramos en los resultados de la utilizacion de servicios, el
estado mental, satisfaccion con la atencion, el funcionamiento social, calidad de vida y
los datos econémicos. Aunque se obtuvieron 139 citas de las bdsquedas, ningin estudio
cumplié con los criterios de inclusion.

En esta revision se intentd comparar los planes de vivienda apoyados con
sistemas de apoyo de extension o la "atencion estandar" para las personas con trastorno
mental graves que viven en la comunidad. No se identific6 ningln estudio de los
ensayos aleatorios en esta revision. Hay una serie de opciones de vivienda financiados
por el apoyo de las autoridades locales, asi como organizaciones de caridad que pue den
ser beneficiosos, pero también podria aumentar los niveles de dependencia de los
profesionales y ofrecer una mayor exclusién de la comunidad. Sea 0 no los beneficios
superan a los riesgos en la actualidad so6lo una cuestién de opinion, debate e informes
informales

Hay una necesidad urgente de evaluar la eficacia de estos sistemas mediante
ensayos aleatorios bhien realizados. Ha habido una reduccién significativa en el nimero de
personas con enfermedades mentales graves que pasan largos periodos en hospitales de
larga estanc ia. Las autoridades de salud de distrito, las autoridades locales, asociacion es
de vivienda y las organizaciones de voluntarios conjuntamente espera que proporcione
apoyo a las personas con trastorno mental severos . Este "apoyo" bien puede implicar
algun tipo de vivienda  especial.

La eleccién de los recursos de alojamiento alternativo, debe estar basado en una
combinacion de preferencias personales, criterio profesional y disponibilidad de recursos.
Las decisiones de esta naturaleza deben ser tomadas con el completo ente ndimiento de
gue ningun tipo de intervencién ha mostrado ser mas efectiva que la otra con respecto a
los sintomas, uso de futuros servicios, calidad de vida u otras medidas de importancia.
Adem8s, |l a eficacia del Afapoyo domirddaylgueafomerad per mane
la participacion en estudios que examinen la efectividad de tales servicios.

Las pol2ticas en favor de | a dedicaci - -n a pl anes
vistas con cierta precaucion y no deben ser implementadas sin planes de eva luacion que
usen meétodos rigurosos, o deben ser desechadas a la espera de mas evidencias de su
efectividad. Se necesita investigacion para identificar y cuantificar éstos, y para explorar
su significado para los usuarios del servicio. Ya que hay muchas v ariaciones para tales
servicios, el desafio para los investigadores es rodear los principios subyacentes para
crear un estandar que pueda ser evaluado. La evaluacion de estos servicios usando
pruebas metodoldgicas es esencial para la provision de evidenc ias de efectividad que
podrian en ultima instancia contribuir en el proceso de toma de decisiones.



2. - Rehabilitacién vocacional

La mayoria de las personas con enfermedades mentales graves gustaria trabajar y
no son convincentes razones éticas, sociales y clinicos, para ayudarles a lograr este
objetivo.  Formacion pre -profesi onal y de empleo con apoyo son dos enfoques diferentes
para ayudar a las personas enfermas mentales graves obtener un empleo. El principio
clave de la formacion pre  -profesional es que un periodo de preparacién es necesario
antes de entrar en un empleo competitivo. En cambio, el principio clave de Empleo con
Apoyo es que la colocacion en un empleo competitivo, debe producirse tan pronto como
sea posible, seguido por el apoyo y la capacitacién en el traba jo.

Las tasas de desempleo son altas entre las personas con enfermedades mentales
graves, pero las encuestas muestran que la mayoria quiere trabajar. Servicios de
rehabilitacion vocacional existen para ayudar a personas enfermas mentales, encontrar
trabajo. Tradicionalmente, estos servicios han ofrecido un periodo de preparacion
(formacién pre -profesional), antes de tratar a los clientes en lugar de la competencia (es
decir, el empleo abierto). Mas recientemente, algunos servicios han comenzado a poner
los clientes en el empleo competitivo de inmediato la vez que proporcionan sobre el
apoyo en el trabajo (Empleo Apoyado). Inicialmente no estaba claro cual es el enfoque
mas eficaz.

Lehman et al., en 1998, en la evaluacién de resultados del Estudio PORT, del
conjunto de recomendaciones, en | a recomendacion 27, sefiala, que a las personas con
esquizofrenia que tienen alguna de las siguientes caracteristicas deberia ofrecérseles
servicios vocacionales:

(&) lapersona identifica el empleo competitivo como un objetivo personal,
(b) tiene una hi  storia personal de anterior empleo competitivo,
(c) tiene una minima historia de hospitalizacion psiquia trica ,

(d) se considera, sobre la base de una evaluacion vocacional formal, que tien e
buenas habilidades laborales (rehabilitacion vocaciona |)

Crowther et al., 2001 evaluaron los efectos de la for macion pre -profesional y de
Empleo Apoyado (para personas con enfermedades mentales graves) entre si y en contra
de la atencion convencional (en el hospital o la comunidad). Ademads, para evaluar los
efectos de: (a) variedades especiales d e formacién pre -profesional (modelo casa club) y
Apoyo para el Empleo (Apoyo Individualizado y el modelo de apoyo) y (b) técnicas para
mejorar uno u otro enfoque, por ejemplo, el pago o la intervencién psicoldgica . Se
realizaron las busquedas desde 1980 a 1998. Fueron incluidos los ensayos controlados
aleatorios de los enfoques de rehabilitacion profesional para personas con enfermedad
mental grave. Un analisis de sensibilidad se realizé, con exclusion de los ensayos de
menor calidad. Dieciocho ensayos controlados aleatorios de razonable calidad fueron
identificados

El principal hallazgo de esta revision Cochrane fue que en el resultado primario
(nimero en un empleo competitivo) Empleo Apoyado fue significativamente mas eficaz
gue la formacion pre  -profesional, por ejemplo, a los 18 meses el 34% de las personas en
Empleo con Apoyo fueron empleados frente al 12% en la formacion pre -profesional (RR
efectos aleatorios (desempleo) 0.76 IC 95%: 0,64 a 0,89, NNT 4,5). Los clientes en el
Empleo Apoyado también ganaron mas y trabajaron mas horas por mes que los de
formacién pre -profesional.  No hubo evidencia de que la formacion pre -profesional fue
més eficaz en ayudar a los clientes a obtener un empleo competitivo que la atencién
estandar en la comunidad. El empleo con apoyo es mas eficaz que con anterioridad a la
Formacién Profesional en ayudar a las personas con enfermedades mentales graves a



—

obtener un empleo competitivo. N o hab?2 a evidenci a -tbenacidnu e | a
profesional 0 tvaealasay8daa esfiagos a obtener empleos mas competitivos

que el model o est8ndar del ficuidado comunitari oo
al eatori os (n= 484) mostraron gue | os usuari os d
propensos a estar en empleos compe titivos en seis momentos a lo largo de 18 meses

Aunque el fempl eo apoyadoodo est8 creciendo en popul ar
gue | a-fornpcroreprofesional o .

La busqueda de empleos competitivos es de alta prioridad para muchos enfermos
mentales, asi que las agencias de rehabilitacién laboral que les sirven necesitan

considerar c- mo hacempkeétofilapoyadoo m8s ampliamente dispon
m®di cos c¢cl2nicos y wusuarios deben alentar a | as fdag
desarroll ar y evaluar m8s planes de fAapoyo al empl e o«

Estos desa rrollos no solo se han puesto en marcha en economias altamente
competitivas y con altas tasas de empleo y sistemas de proteccién sanitaria y social
débiles, sino también en economias menos competitivas, alto desempleo, y sistemas de
proteccién sanitarios y sociales fuertes como puede ser varias regiones de Europa.
Nosotros en la isla de Tenerife hemos p uesto en funcionamiento varios Equipos de Apoyo
Individualizado al E mpleo cuyos resultados pueden leerse en la parte cuarta en el
capitulo 19 y recientemente  hemos publicado una revisién sistematica (Rodriguez Pulido
et al., 2007), cuyos resultados son similares a la revision Group Cochrane excepto que
nosotros constatamos que el empleo rapido no conlleva un empeoramiento clinico de las
personas del espectro d e la psicosis que logran trabajar con un salario competitivo pero
tampoco se evidencia una mejoria clinica o en el funcionamiento social, y evidenciamos,
una asociacién entre las preferencia en el empleo y su duraciéon . Ademas constamos que
probablemente lo s Equipos de Apoyo Individualizado al empleo para aumentar su
efectividad deberian introducir ampliar la visibn de sus estrategias. Y recientemente el
grupo EQOLISE (Burns, et al., 2007) llevo a cabo en 6 paises europeos un ensayo
aleatorizado multicéntr  ico con 312 pacientes con esquizofrenia, comprobd que el apoyo
individualizado para la busqueda de empleo (un miembro del equipo de salud mental
especialista en busqueda de empleo) ayuda a encontrar un empleo y reduce el nimero
de ingresos hospitalarios, f  rente a los servicios de orientac ién profesional convencionales.

Se necesita hacer estudios complejos metodolégicamente  para medir los efectos del
empleo sobre la recuperacion clinica y social y estudios de costes -efectividad.

Puede profundi zarse en la experiencia de los EAIE en la parte tercera en el capitulo

19.

3.- La gestién de casos

El concepto de gestibn de casos (CM) para las personas con enfermedades
mentales graves es una parte importante de la solucion al problema de la fragmentacion
y de dificil acceso al servicio. Es la organizacién "pegamento" que une a un plan

coordinado de tratamiento, rehabilitacion, y servicios de apoyo para los pacientes con
enfermedades mentales graves

Los programas convencionales de CM se dirigen normalmente a 5 funciones
basicas: evaluacion de necesidades, la planific acion del tratamiento, la articulacion, el
seguimiento y la promocion. Una v ariedad de modelos CM existen -desde modelos
generalistas , en el que los gestores trabajan con gran nimero de casos y servicios de
mediacion de proveedores externos y de los organi smos, de los modelos clinicos , en la
gue los gestores trabajan con menor nimero de casos Yy proporcionar algunos servicios
de salud mental o de rehabilitacion. Los modelos también difieren en cdmo funciona el
Administrador de Casos: solo o como parte de un equipo, con los fondos para servici 0S, 0



con el control de acceso a los servicios clinicos, como los privilegios de admisién de
hospitalizacién psiquiatrica.

Desde la década de 1960, en muchas partes del mundo, grandes psiquiatricos se
cerraron y las personas fueron atendidas en clinicas p ara pacientes ambulatorios, centros
de dia o centros comunitarios de salud mental. El aumento de las tasas de reingreso
sugirié que este tipo de ate ncién de la comunidad puede ser menos eficaz de lo previsto.

La gestion de casos surgio en 1970 como un medio de coordinacion de la atencion
de las personas con enfermedades mentales graves en la comunidad. Para determinar los
efectos de la gestion de casos como mét odo de cuidado de las personas con
enfermedades mentales graves en la comunidad, Marshall et al en 1998, llevaron a cabo
una revision sistematica donde se compara la gestién de casos con la atencion estandar
en cuatro indices principales: (i) los numeros de permanecer en cont acto con los
servicios psiquiatricos, (ii) extension de la hospitalizacion psiquiatrica, (iii) los resultados
clinicos y sociales, y (iv) los costos. Se realizo unas blusquedas electronicas  desde 1966 -
1997 . Los criterios de inclusion fueron . los estudios de ensayos controlados  aleatorios (i)
que habia comparado la gestiéon de casos a nivel de atencién comunitaria, y (ii) habian
participado personas con trastorno mental grave, principalmente entre las edades de 18 -
65. Los estudios de fla gestién de casos 0 fueron definidos como aquellos en los que los
investigadores describen la intervencion como " caso" o "gestion de la atencion" y no
"Tratamiento Asertivo en la Comunidad" o "actuar". Un estudio fue realizado para
probar la fiabilidad de los crite rios de inclusion . Se realizo las pruebas estadisticas
propias de estos estudios.

Se observé que lagestion de casos aumentd la cantidad restante en contacto con

los servicios (para la gestion de las probabilidades caso ratio = 0,70; 99% CI 0.50 -0.98,
n=1210). La gestién de casos de aproximadamente el doble el nimero de admisiones a
hospitales psiquiatricos (OR 1.84, IC del 99% 1.33 -2.57, n = 1300. La gestion de los

casos asegura que mas personas queden en contacto con los servicios psiquiatricos (un

paciente de cada 15 de quienes reciben una gestién del tipo "gestién de casos"), pero

también aumenta las tasas de ingreso a hospitales. Las pruebas disponibles hasta el

presente indican que la gestién de casos también aumenta la duracion de estos ingresos ,
pero esto no esta claro. Aunque hay alguna evidencia de que la gestién de los casos

mejora el cumplimiento de los tratamientos, no produce mejoria clinicamente
significativa del estado mental, del funcionamiento social o de la calidad de vida. No hay

pru eba alguna de que la gestién de los casos mejore el resultado de otras variables

clinicas o sociales. Las pruebas disponibles indican que la gestién de los casos aumenta

los costos de la atencidon sanitaria -es posible que sustancialmente -,aunque estono e sta
establecido con claridad.

En resumen y por consiguiente, los autores concluyen, que la gestién de los casos
es una intervencion de valor cuestionable y por ello debe considerarse si se ofrece por los
servicios de atencion psiquiatrica de la comunidad. Salvo un hallazgo positivo sobre
cumplimiento en un estudio, la gestién de los casos no mostré ventaja significativa
alguna sobre la atencion estandar en ninguna variable psiquiatrica o social. Los datos de
costo no favorecian la gestion de los casos, si bien la informacién disponible era
insuficiente para permitir sacar conclusiones definitivas. Es dificil ver cémo los
encargados de formular politicas que suscriban enfoques basados en pruebas pueden
justificar mantener la gestion de casos como "la piedra angular" de la atencion de la
salud mental de la comunidad. La gestion de casos se comparo posteriormente con el
principal enfoque alternativo, el tratamiento asertivo comunitario. Los modelos de CM
pero los modelos CM  de programa cién generalista, que no o frece directamente los
servicios clinicos y dependerd de la disponibilidad de estos servicios en la comunidad
circundante . No ha cumplido con el reto de proporcionar servicios de integracion dentro
de la comunidad para el paciente psiquiatrico.



4 .- Tratamiento asertivo comunitario (TAC/ACT).

Los pacientes con trastornos mentales graves presentan , en el contexto
americano, un conjunto de dificultades, que fueron descritas por Lamb en 1976 (I éase
tabla 3).

Tabla 3 .- Dificultades de lo s enfermos mentales crénicos en el marco comunitario.

1.- No pueden recibir tratamiento de urgencias ya que los hospitales no disponen de camas.

2.-Reciben escaso o casi nulo tratamiento en las residencias asistenciales.

3.-Van a parar a priori en puestos gue no existen emplazamientos mas apropiados.

4.-Viven en la calle sin recibir ningln servicio o atencion.

5.-La carga de la atencién recae sobre las familiares del enfermo mental (Kuehnel, 1984).

6.-Muchos precisan asistencia para su aseo.

7.-Pese areci bir medicacién psicoactiva, muy pocos la siguen tal y como les fue prescrita.

8.-La mayoria son incapaces de mantener un hogar, acudir a las citas y conservar un trabajo remunerado.
9.-Pocas personas con incapacidad psiquiatrita son capaces de manejar dine ro adecuadamente.

10. -Muchos esquizofrénicos tienen baja autoestima y sociabilidad, depresion, numerosos habitos inadaptados y
sintomas psicoéticos activos.

11.-La mayoria son vulnerable al estrés y manifiestan déficit en habilidades de afrontamiento, dep endencia
extrema, dificultades en las relaciones interpersonales y deficiencias laborales.

Para el seguimiento de los pacientes en la comunidad nos encontramos en la
practica organizativa con diferentes modelos (Mueser et al., 1998): modelo de Brok ero
Brokerage ; Modelo case management clinico ; modelote fuerzas o capacidades; modelo
rehabilitador y el tratamiento asertivo comunitario (TAC/ACT).

El modelo de tratamiento asertivo comunitario (TAC/ACT) fue desarrollado por
Stein y Test en  Madison, Wisconsin, a finales de los afios 60, en respuesta a las
necesidades de los enfermos mentales con psicosis graves y crénicas, o con un patron de
elevada frecuentacion y uso de recursos - observadas durante el proceso de reforma del
Mendota State H ospital - y como alternativa al hospital psiquiatrico. El modelo de ACT fue
desarrollado (Test et al.,1976) y evaluado (Stein et al.,1975) durante la década de 1970
en Madison, Wisconsin, donde llegd a ser llamado para la formacién en la Vida

Comunitaria (T CL) del programa (Stein et al.,1985; Test et al,1992). La primera
evaluacion principal se realizdé en la década de 1970 por Stein y Test. (1980; 1998),
realizando una revisio n critica de su efectividad a comienzo de este siglo (Test et al.,

2001). Thompson y sus colegas (1990) proporcionan un panorama histérico de desarrollo

y evolucién de este modelo de programa. Estudios de replicacién posteriores se llevaron

a cabo en Australia, (Hoult et al., 1983 y 1984) de California (Jerrel et al.,1989), y
Londres (Mark et al.,1994).

Se han desarrollado normas claras y especificas que es el ACT e incluso se ha
creado un comité int ernacional de expertos de cara a defin ir y validar el modelo. Las
caracteristicas de este modelo han sido establecidas por comités de expertos:

A Trabajo sobre poblacion definida.

A Bajo ratio paciente/staff (10:1).

A Equipo multidisciplinar.

A Prestacion de servicios en ambiente natural paciente.

A Servicios individualizados y completos.

A Responsabilidad de los casos compartida por todo los profesionales, mas
gue individualmente individual.

A Cobertura permanente 24 horas/7 dias semana.

A Prestacion directa por el equipo de todos los servicios sanitarios y sociales
gue necesita el paciente.

A Apoyo y servicios ilimitado en el tiempo



TAC es un enfoque para la organizacion y prestacion de servicios de salud mental
que trata de ofrecer una gama completa de tratamiento, rehabilitacion, y servicios de
apoyo a través de un equipo multidisciplinario en la comunidad. Las caracteristicas
béasicas incluyen contactos de clientes frecuentes por parte del personal, la prestacion de
servicios dentro de la comunidad, disponibilidad las 24 horas de los servicios, y la
responsabilidad permanente de personal para la aten cion de sus clientes. Este es un
programa con un alto nivel de intensidad de servicio. Se requiere el nimero de ¢ asos
con el personal de la elevada relacidn entre el cliente con un contacto breve y frecuente.
El Tratamiento asertivo comunita rio (TAC) se desarroll6 en la década de 1970 como
respuesta al cierre de hospitales psiquiatricos. El TAC es un enfoque de equipo destinado
a mantener a las personas enfermas en contacto con los servicios, la reduccion de los
ingresos hospitalarios y la mejora de los resultados, especialmente el funcionamiento
social y cali dad de vida.

A finales de los afios noventa Marshall et al 1998 reviso de forma sistemética la
eficacia de Tratamiento Asertivo en la Comunidad (TAC) como una a Iternativa a la i. la
atencién estandar en la comunidad, ii. hospital tradicional basado en la rehabilitacion, y
ii. gestion de casos. Para cada una de las tres comparaciones de los indices de
resultado principales fueron i. permanecer en contacto con los servicios psiquiatricos, Il.
medida de los ingresos hospitalarios psiquiatricos, IlI. los resultados clinicos y sociales,

y iv. costes. Estos autores realizaron las busquedas electronicas desde 1966 a 1997.

Los criterios de inclusion fueron que los es tudios debian i. ser ensayos controlados
aleatorios, ii. han comparado el ACT con la atencién estandar en la comun idad, el
hospital de rehabilitacion, o la gestién de casos v iii. se han llevado a cabo en personas
con trastorno mental severo, la mayoria de los cua les eran de entre 18 y 65 afios. Los
estudios de TAC se definen como aquellos en los que los investigadores describen la
intervencion como "Tratamiento Asertivo en la Comunidad" o uno de sus sinénimos. Los
estudios de TAC como una alternati va a la hospitalizacién, los programas de derivacion

del hospital, para las personas en crisis, fueron excluidos. Evaluaron la fidelidad y la

calidad de los datos obtenidos Y aplicaron los procedimie ntos estadisticos al uso. Los
resultados que se obtienen del grupo Cochrane son los siguientes:

TAC versus la atencion estandar en la comunidad. Aquellos que actian recibir tenian
mas probabilidades de permanecer en contacto con los servicios de personas que reciben
atencion estandar en la comunidad (OR 0,51, IC del 99% 0.37 -0.70).  Las personas
asignadas al TAC eran menos propensos a ser ingresados en el hospital que los que
recibieron la atencién estandar en la comunidad (OR 0,59, IC del 99% 0.41 -0.85) y
pasaron menos tiempo en el hospital. En términos de res ultados clinicos y sociales,
diferencias significativas y sélida entre la TAC y la atencion estandar en la comunidad se
encuentraeni. estado de alojamiento, Il. el empleoy lll. satisfac cion del paciente. No
hubo diferencias entre el acto y los tratamientos de control sobre el estado mental o
social en funcionamiento. TAC invariablemente reduce el costo de la atencién
hospitalaria, pero no tenia una clara ventaja sobre la atenciéon estandar, cua ndo los
demas gastos se han tenido en cuenta

TAC frente a los servicios hospitalarios de rehabilitacion. Aquellos que actlan
recibiendo no tenian mas probabilidades de permanecer en contacto con los s ervicios que
los que recibieron rehabilitacion en el hospital, pero los intervalos de confianza para la
odds ratio fueron amplios. Cbémo actia la gente fueron significativamente menos
propensos a ser hospitalizados que aquellos que recibieron el hospital de rehabilitacion
(OR 0,2, IC del 99% 0.09  -0.46) y pasaron menos tiempo en el hospital. Los asigna dos a
TAC fueron significativamente mas propensos a vivir en forma independiente (o (para no
vivir de forma independiente) 0,19, 99% CI 0.06 -0.54), pero no hubo otras diferencias
significativas y robustas en los resultados clinicos o sociales. No hubo datos suficientes
sobre los costes para permitir la comparacion.



TAC frente a la gestion de casos. No hubo datos sobre el nimero de permanecer en

contacto con los serv icios psiquiatricos o en los nameros ingresados en el hospital. Las

personas asignadas a actuar de manera coherente pasaban menos dias en el hospital que

las que figuran la gestion de casos. No hubo datos suficientes para permitir

comparaciones exhaustivas de los resultados clinicos o sociales. El costo de la atencion

hospitalaria fue cada vez menos para los asignados a la TAC, pero la Ley no te nia una

clara ventaja sobre el manejo del caso cuando los demas gastos se han tenid 0 en cuenta.
En esta revision los autores concluyeron que el TAC es un enfoque clinicamente

eficaz para la gestion de la atencién de las personas con enfermedades mentales graves

en la comunidad. En este sentido se constata que, mantiene la adherencia de los
enfermos mentales severos con el progr ama, reduce dramaticamente el tiempo de
ingreso hospitalario de los pacientes, y mejora algunos aspectos del resultado. TAC, si
son correctamente dirigidos a grandes usuarios de la atencidn hospitalaria, puede reducir
sustancialmente los costos de la atencidon hospitalaria al mismo tiempo mejorar los

resultados y la satisfaccion del paciente. . Los equipos de ACT pueden ser
particularmente Gtiles en entornos donde los cuidados a los pacientes psiquiatricos
escasean Los responsables politicos, los médicos y los con sumidores deben apoyar la

creacion de equipos de ACT.

Los TAC, sin embargo, son caros a corto plazo, asi que los politicos deben
considerar como pueden ser financiados nuevos equipos de TAC. Una de las soluciones
gue nos proponen para reducir su alto cos te es proporcionar TAC a los pacientes que
mas tiempo estan ingresados en psiquiatria, bajo estas circunstancias los equipos ACT se
autofinancian. Y otra  solucion para bajar los costes, es crear equipos de TAC con recursos
gue actualmente se desaprovecha n en formas de cuidados menos efectivas, como la
fiCase Managment 0.

Asimismo para la investigacién futuras nos proponen cuatro recomendaciones Nos
insisten en que es necesario hacer posible: i. identificar los ingredientes efectivos del

modelo ACT; ii. Identificar aquellos pacientes que probablemente méas se beneficiaran
del ACT; vy iii. Permite un meta -andlisis mas sofisticado de los datos econdémicos
existentes.

Sin embargo, el impacto econémico de este enfoque, como deciamos, ha recibido
escasa atencion. En las  recomendaciones terapéuticas, del equi po de investigacion de
resultado en pacientes con esquizofrénicos (PORT ,Lehamn et al., 2004) (dependiente de
Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU (INSM) y de la Agencia para la Politica de
Cuidados en Salud ), en los tratamiento psicosociales, se sefiala que las pruebas de un
creciente nimero de estudios de coste - efectividad sugiere, sin embargo, que TAC actlan
de manera eficaz y puede reducir significativamente los costos g enerales de atencién a
pacientes con enfermedades mentales graves, con una historia de repetidas
hospitalizaciones psiquiatricas o que han sido dificiles para participar en la programas
convencionales. Esta relacién coste -eficacia general se consigue a través de cambios en

los costos de la hospitalizacién a la comunidad de lo s sectores basados en la atencion, a
menudo en un ahorro neto para el sistema de sal ud mental. De particular importancia es
el hecho de que el ahorro de costes de la reduccién del uso de serv icios de

hospitalizacion tiende  a ser casi inmediata, la reduccién significativa se puede conseguir
en los primeros 6 a 12 meses de actividad del programa (Scott et al., 1995).

Por dltimo, se recomienda en la literatura especializada seguir estudiando las
comparaciones entre el TAC y |l os ficuidados est8ndaro
en especial en aquellos con buenos servicios de investigacion primaria, como en Reino
Unido. Se espera que estos estudios arrojen una correlacién inversa entre los sistemas
publicos de atencién a la salud y la promocién de los TAC. Es sorprendente que tan solo
dos estudios con casos control aleatorio y comparatiyv
se han realizados fuera de Estados Unidos. Hoy en el Reino Unido, Canada y Australia los



TAC son una realidad formando parte de sus sistemas nacionales de salud. En el 20 07 la
Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud promovida por Consejo
Interterritorial de Salud se recomienda los TAC y case managment para la atencion de los

trastornos mentales graves en nuestro pais. En Asturias (1990) y Tenerife (2005) | 0s
TAC es una realidad vinculada a los sistemas publicos de aten cion a la Salud Mental. Si
desea conocer nuestra experiencia, | éase en la parte tercera, el capitulo 13.
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Capitulo 2

LO CLINICO PARA CONSTRUIR UN MODELO RELACIONAL
Francisco Rodriguez Pulid 0. Angeles Rodriguez Garcia

El comienzo del siglo XXI también ha sido el comienzo de una nueva manera de
observar la problemética de las personas con trastornos mentales graves en la



comunidad canaria, en este caso, en la isla de Tenerife. Un nuevo sigl 0 que ha traido el
impulso acumulado en la ultima cuatro décadas del siglo XX de transformacion de la
asistencia psiquiatrica en el mundo, sobre todo, en el mundo europeo industrializado.

Con distintos desarrollo de los modelos asistenciales y diferentes r itmos de
implementacion de estos de acuerdo a las condiciones politicas, econdmicas, sociales,
cientificas, y culturales de cada pais, la isla de Tenerife, a pesar de su retraso, ha sido

capaz de imprimir una velocidad aeronautica en el desarrollo de los s oportes
comunitarios de salud mental, que no podria haber sido factible sin el conocimiento de la

herencia aportada por las ciencias del hombre y de la cultura en estos afios.

Nuestro particular desarrollo, en una isla del Atlantico, con un territorio del imitado
naturalmente donde se asienta 800.000 habitantes y con un predominio del sector
servicios, con una modelo sanitario heredero del sistema del bienestar, hace que esta
experiencia pueda ser aplicable a otros territorios y servir de referente para el
seguimiento de cualquier enfermedad de caracter cronico.

A nadie se le esconde que las personas que se le s ha etiquetado con un trastorno
mental, y sobre todo, aquellas que presentan alguna discapac idad, en muchas ocasiones,
no so lo sufren una si tuacion de exclusion motivada por la naturaleza de su perdida de
salud, sino también, por la procedencia de su estatus de cualificacion profesional,
cultural, social y econémica, que condicionan, ma s si cabe, la misma. Pero existen
multiples motivaciones para desear la superacion de esta situacion de exclusion. No s6 o
aludiendo a los cantos de los derechos de todos los ciudadanos o a la liturgia de la
conciencia o al poema de la bondad humana. E n los ultimos veinte afios, desde un punto
de vista cientifico , hay suficiente experiencia acumulada y contrastada, para saber que
existen procedimientos técnicos de cuidados mas eficientes para facilitar, de acuerdo a
las capacidades de cada persona, su funcionamiento en la vida diaria y su adaptacién e

incorporacié n a la vida social y laboral . Por lo tanto, el objetivo de los recursos
sociosanitarios de rehabilitacién y recuperacibn no es compensar, ocupar o entretener,
como se dice en frase coloqui al a fAl os <chiuoass 0.

ciudadanos adultos y facilitar la igualdad de oportunidades y posibilidades de llegar,
sabiendo que , las dificultades particulares de los caminantes marcaran unos resultados
diferenciados respecto a la integracion , como nos ocurre a todos

EL CONSEJO INSULAR DE REHAB ILITACION PSICOSOCIAL Y ACCION
COMUNITARIA

La Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno de Canarias por el Decreto
83/1008 de 28 de Mayo, publico el 19 Junio d el 1998 en el BOC (léase anexo ), la
regulacién por la que se constituyen los Consej os Insulares de Rehabilitacion Psicosocial
y Accion Comunitaria (CIRPAC) para los e nfermos mentales  crénicos. Una de las tareas
centrales de este Consejo era la elaboracién del Plan Insular de Rehabilitacién Ps icosocial
(PIRP) (Iéase documento 1 ) através de un Director del Plan nombrado por el pleno de
este Consejo.

En el CIRPAC estan representadas la administracion publica canaria en todos sus
niveles y una representaciéon de las asociaciones e entidades privadas. Las decisiones de
toman por consen so institucional. El Director de Area de Salud preside dicho Consejo,
gue al menos, se relne una vez al afo. La importancia histdrica de este Consejo radica
en que las instituciones y la sociedad civil organizada ha asumido que cualquier decision
debe cont ar con el visto bueno de dicho organismo para la planificacién de las acciones
en el campo de la atencién de las personas con trastorno mental grave y comprendido
gue todas las partes implicadas juegan un papel fundamental en el desarrollo del
proceso.

Se



Por otro lado, las funciones de | director del PIRP son relativas a las tareas de
planificacion, favorecer la colaboracion inter -administrativa, y supervision de los recursos
y su formacion, y esta adscrito a la Direccidn de Area del Servicio Canario de la Sal ud.

Se trataba, con la aprobacion en Diciembre del 2001 del PIRP por el CIRPAC
(Iéase capitulo 2) , de hacer efectivo uno de los mandatos contemplados en el Plan de
Salud de Canarias (1997 -2001), mediante el decreto de Constitucion de los Consejos
Insulare s de Rehabilitacién Psicosocial y Accion Comunitaria (CIRPAC), y ofrecer una
respuesta a la demanda sentida por las asociaciones de familiares de enfermos mentales

y las asociaciones de profesionales. Posteriormente en el afio 2005 las funciones del
CIRPAC vy parcialmente el PIRP de Tenerife, al entrar en vigencia el Programa Socio
Sanitario  Plan de Atencion a la Discapacidad (PAD, 2005 -2010), fueron incorporados al
mismo.

La nueva Ley promocion de la autonomia personal y atencion a las personas
dependiente s, (21990. ley 39/2006, de 14 de diciembre) que también su sujeto de
atencion incluyen a las personas con enfermedades mentales cronicas, abre un nuevo
escenario de prestaciones y servicios, y una nueva oportunidad para cubrir las
necesidades de estas per sonas y sus familias. El escenario de la nueva ley de promocion
de la autonomia personal, pese a sus insuficiencias, consolidara estos recursos y abrird
nuestras posibilidades de crecimiento antes las nuevas demandas previsibles para la
década 2010 -2020. La dindmica de los CIRPAC debe incorporarse a facilitar la
implementacion y el desarrollo de la citada ley en su versién estatal o su versién
regional.

EL PIRP Y EL PAD

Con el apoyo de la administracion canaria (Gobierno de canarias, Cabildo Insul ary
Ayuntamientos) y la entidades civiles (AFES, ATELSAM, Caritas), la Direccién del PIRP,
durante todo el afio 2000, y a través de una metodologia de investigacion participativa,
cuyo punto culminante fue una reunion celebrada en la Facultad de Medicina e | 25 de
abril de ese afio, donde en la discusién de la propuesta de Plan participaron todos los
sectores implicados, presento el PIRP en el pleno del CIRPAC, el 18 de Diciembre el Plan
definitivo, siendo aprobado y respaldado por todos.

EL PIPR representa un documento técnico de consenso de sumo valor, al alinear a todos

los sectores hacia unas metas comunes, si bien, era un acuerdo, sin ficha financiera

(véase capitulo 2). Por ello , se establecid la estrategia a partir del afio 2002, de
comenzar la ejecuci 6n del PIRP a través del marco de un convenio de colaboracion del

2002 al 2005 para la planificacién, gestidn y financiacién de lo S recursos sociosanitarios
del Plan Insular de R ehabilitacion Psicosocial (PIRP) de Tenerife para las personas con
discapacid ad como consecuencia de un trastorno mental de larga duracién donde se
proyectase en la comunidad las primeros compromisos institucionales (léase documento
3). En el afio 2002, paralelamente al sector de la salud mental, a iniciativa de la
Direccién Genera | de Servicios Sociales y los Cabildos Insulares comenzé a elaborarse el

Plan de Atenciéon a la Discapacidad (PAD). . Si bien desde la Direccion del PIRP de
Tenerife, en Julio del 2002, mucho antes de la aprobacion del PAD, en su elaboracion,
eleve como Di rector del PIRP de Tenerife, un informe critico sobre el borrador (lease
documento 4). En el PAD aprobado con posterioridad se recogié algunas de nuestras
advertencias y sugerencias.

Asi pues, el lograr la firma del acuerdo del convenio de colabor acion
interistujitucional para hacer efectivo el PIRP genero unas tensiones in tersectoriales. L o
cierto es que a la postre, represento un paso de sumo valor para el comienzo de una
nuevo periodo en la asistencia psiquiatrica a las personas con trastornos m entales graves
en la isla de Tenerife, tanto, por el numero de recursos que se iban a comenzar a
implementar (4 CRPS, 4 EAIE, 9 CO), y pero sobre todo, porque se fijo las bases del



modelo de red de redes al sefalar y ordenar las responsabilidades de cada

admini stracion implicada (léase documento 3). La firma de este convenio , después de
movilizaciones de profesionales y familiares, represento para el sector de la salud mental
ante la sociedad insular , su validacion como un sector maduro y organizado , que le valio
su reconocimiento por la opinién publica , ocupando la portada del rotativo de mayor
tirana en la prensa escrita. Los medios de comunicacion social auguraron un papel de
apoyo a las iniciativas de sector, quizas, por su abandono histdrico y por el pa pel jugado

por las asociaciones de familiares y de determinados profesionales adquiriendo un
compromiso publico con el modelo de psiquiatria comunitario.

El Convenio de Colaboracion Interinstitucional (léase documento 3) , entre 8
administracion es de caracter local, insular y regional fue un instrumento de caracter
coyuntural que facilito la comunicacion interinstitucional de las administraciones publicas
con responsabilidades en materia de salud mental, permitié disefiar y unificar una politica
comun de todas las administraciones a nivel insular y establecer un liderazgo de la
administracion e n el sector. Asimismo, garantizo la estabilidad financiera de u na serie de
recursos, cuestion € sta, esencial cuando se trabaja con problemas crénicos y
comun itarios. Los profesionales y usuarios, se beneficiaron de otros recursos
terapéuticos, y las organizaciones de caracter civico, ya no tendran que suplir la carencia
de liderazgo de las administraciones publicas en esta materia, lo cual le ha exigido
reorde nar su papel, como organizaciones que complementan las politicas de la
administracion y la propia dinamica las sometera a una mayor profesionalizacion de su
actividad, si desean asumir un mayor capacidad de gestion. Este convenio, cuya firma
por todas las administracione s, fué a la postre fundamental, al sefializar a todos, una
nueva forma de trabajo transvers al en la administracion publica en problematicas tan
complejas como las patologias cronicas. De hecho , esta forma de relacién fue to mada
como ejemplo  en otras islas

Esta compleja tarea  ordenada, planificada y regulada de cocido interadministrativo
con la sociedad civil organizada con una ruta de trabajo comun consensuada, constituyd,
en estos primeros afios , la tarea principal y la misma ,conl levé en la pra ctica del dia a dia
a una exigencia paral ela de ejecucion inmediata mediante: la gestién y ha bilitacion de
locales adecuados, la sel eccion y formacion del personal, la informacién a la opinién
publica, la constitucion de la comisiones comarc ales e insulares de seleccién de casos, la
elaboracién y aceptacion de protocolos y criterios de derivacién en la red de salud mental
y la propia red de rehabilitacién.

Esta tarea se llevo adelante con mucha colaboracion po r parte de todos pero
tam bién ( donde participan varias administraciones y sin experiencias histoérica comun que
sirva de referente) con serias dificultades, entre ellas : 1) no existir una clara
delimitacién entre las tareas de gestion y las tareas clinico -rehabilitador as, que tuvo
inicialmente consecuencias nefa  stas como una excesiva burocratizacion y la no transicién
natural de la vert iente clinica a la rehabilitador a retrasando los comienzos de los
procesos terapéuticos o facilita ndo abandonos, 2) la no comprension de la especifi cidad
de la discapacidades vinculadas a los estados psicéticos con la vinculacion de la
participacion en el programa terapéutico a la voluntariedad, y) la vulneracién del
convenio del PIRP relativo a la contratacion de personal.

También durante los  primeros afios de la década del 2 000 se liberdé una batalla no
expli cita entre los técnicos que asesoraban a las diferent es administraciones relativas a
uno de los problemas central es y determinantes: la decisién de determinar cual seria la
puerta de de entr ada a los recursos de nueva creacion contemplados en el convenio
PIRP. En la admision a los recursos, una posic i6n, enmarcaba m& s la contemplacion de
criterios sociales y lao  tra mas los criterios clinicos. E sto tenia como consecuencia que en
la dindmica d el dia a dia, la puerta de entradareal - no administrativa - podrian ser los
Equipos Comunitarios de Salud Mental (ECSM) o bien, los servicios sociales insulares. La
resolucio n, de esta cuestién -fue un desgaste considerable para todas las partes, pues en
muchas ocasiones, se disfrazo el problema de fondo, con problemas del caracter en la
relacion entre los técnicos qu e representaban esas posiciones - fue que la puerta de



entrada fueran los ECSM. Y es que esta cuestion no era un aspecto secundario o de

card cter menor sino formaba parte de la resolucio n de la contradiccion principal; q ue los
criterios de derivacion fueran clinicos . Esta posiciobn principalmente garantizaba la
igualdad de oportunidades de que cualquier ciudadano de la isla con TMG de la isla

pudiera disponer en algin momento de sus vidas de un recursos para su rehabilitacion y
Su recuperacion, y que esta decision fuera autonoma de cualquier otro sistema social y

no estuviera mediatiza da por otros controles sociales. Otra ventaja es que este sist ema,
supondria simplificar la gestion de los procedimientos de admision y que los sectores
econdmicos de menor influencia politica estuvieran protegidos. Posteriormente esta

decisioén se ha reconocido como una fortaleza del modelo de red de redes.

La resolucion de esta contradiccion a favor de los criterios de admision clinicos por
la via de los Equipos Comunitarios de Salud Mental se ha visto que ha sido la decision
mas acertada favoreciendo la transparencia en la gestion de recursos limitados y
disminuyendo la carga de demanda a los servicios sociales insulares. No obstante , para
corregir y definir con mayor claridad las lineas de demarcacion de esta situacion
propusimos al pleno del CIRPAC en el 2004 un protocolo de relacién interinstitucional
(léase documento 5) donde se pretende con esta iniciativa que queden superados los
problemas detectados , en la consideracién de , la primacia de los procesos y tiempos
terapéuticos sobre los tiempos administrativos y de gestion.

En el PAD (2005 -2010) definitivo se establecid, el caracter prioritario de las
actuaciones en sector de la salud mental, que las islas de Tenerife y Gran Canaria, sobre
todo, para la creacién de nuevas plazas de atenciéon diurna, alojamiento tutelado y
residencial. Asimismo se re conoce explicitamente que el CIRPAC es el 6rgano de
planificacion y evaluacién de las necesidades de las personas con discapacidad por
trastorno mental grave y sus familias

Decimos que hemos recorrido un  camino, con el esfuerzo de muchas personas,
institu ciones publicas y organizaciones civicas, que haido abriendo las venas de la tierra
entre todos, sobre un terreno sin historia comun, a través del Consejo Insular de
Rehabilitacion Psicosocial (C.I.R.P.A.C .). EL PIRP y el PAD ha permitido un nu mero
signif icativo de personas con TMG puedan realizar el camino de la recuperacién de su
identidad personal y social. Este Plan tiene enorme significado histérico, al romper con el
acuerdo establecido en el siglo XVIII, donde los ilustrados se comprometieron a que | a
atencion en salud mental girara en torno a los hospitales psiquiatricos. Ahora, en el siglo
XXI, la sociedad insular haciéndose eco de las aportaciones mundiales en este campo,
llega a un nuevo compromiso consensuado y moderno, con una nueva politica ref lejada
en este Plan, para atender a las personas con una enfermedad mental de larga duracion.

Pero este complejo proceso conjunto de construccion, ha estado lleno de enormes
dificultades, unas mas blandas y otras mas duras. Entre las mas duras, el insufici ente
dinero disponible para estas cosas, la superposicion de los protagonismos politicos, la
indefiniciéon legal entre las administraciones sobre las competencias sociosanitarias y la
competicion interinstitucional por el mismo producto al mismo ciudadano. Y entre las
mas blandas, por llamarlo de una manera, la actitud estigmatizadora de algunos de los
técnicos de la administracion que asesoran a los politicos. No obstante, a pesar de estos
obstaculos, fue posible comenzar a andar y crecer en este camino

Ahora bien, sin ningun triunfalismo, no debe entenderse la enumeracion de los
significados positivos de este plan y convenio, como la letra méagica que resolvera todos
los problemas de las personas con una enfermedad mental de larga duracién, pues esta

nueva politica en materia de salud mental, necesitar4 en la década del 2010 -2020 y
futuras, de la sostenibilidad de este compromiso politico y econdmico, en es te campo.
La ejecucion real de los recursos, con financiacion PAD, comienza en la isla de

Tenerife en el 2006, ya que la firma del convenio en materia de discapacidad entre el
Cabildo Insular de Tenerife y el Gobierno de Canarias, es en Octubre del 2005. Esta



circunstancia ha condicionado que la ejecucion real del PAD lleve consigo, varios afios de
retraso, entre otras razones, por la crisis econdmica, cambios legislativos, etc.

El PAD en la isla de Tenerife en el sector de la salud mental para el periodo 2005 -
2008 recogio, véase tabla 1, el siguiente compromiso en la distribu cion de plazas de
nueva creacion:

Tabla1l. - Distribucion anual de plazas de nueva creacion

(PAD. 2005 -2008. Salud Mental. Tenerife)
PAD At(_ancic’)n Vivienda Aloja}mienf[o
Diurna Tutelada Residencial
2005 18 46 36
2006 20 46 36
2007 20 48 36
20052008 58 140 108

Observaran que en nuestra isla en un periodo de tres afios teniamos que poner en
funcionamiento 58 plazas de atencion diurna y 248 de alojamiento, de las cuales, 108 de
caracter residencial y 140 en viviendas tuteladas. Ademas debiamos ir incorporando, aun
sensiblemente un numero menor, las plazas que ya estaban en funcionamiento (pisos
tutelados), no solo en relacién la homologacion de su infraestructura sino en su modelo
de intervencion, y como no, seguir sosteniendo los recursos que habian sido puesto en
marcha a través del Convenio de Colaboracion del PIRP, o sea, 4 Centros de
Rehabilitacién Psicosocial (CPRS), 4 Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo (EAIE) y
7 Talleres Ocupacionales.

Por otro lado en el PAD también se recogia, durante su periodo de vigencia, la
contribucién del Servicio Canario de la Salud (SCS) mediante la asuncién de su
aportacion econdmica, entre otras, vinculados a la contratacién gradual de personal
especializado para hacer efectivo el seguimient 0 de estos recursos, tal como se recoge en
la tabla siguiente

Tabla 2. -Distribucion anual del personal a contratar por el S.C.S.
(PAD. 2005 -2010. Salud Mental. Tenerife)

Profesionales| 2005 2006 2007 2008 2009
Psiquiatra 1 2 3 3
Psico6logo 4 4 4 5 5
T.S. 1 2 3 4 4
DUE 2 4 6 10 12*
Auxiliar E. 4* 4 5 5 5

* 2 de estas plazas fueron reconvertidas enUk

En e ste marco global se ha ubicado nuestra estrategia de implementacion de los
recursos, siguiendo unos criterio s de gradualidad, comarcalizacion, equitativos,
especializados, integrales e int  egrados. Esto ha permitido en nuestra opinion, que los
nuevos recursos faciliten un desarrollo comunitario de la sociedad, se profundice de
manera efectiva en la psiquiatria comunitaria y sirva de promocion de la cohesion entre
la personas a nivel insular y regional.

En definitiva, el desarrollo del PIRP y el PAD en la isla de Tenerife han permitido,
gue desde el 2003 al 2010, en apenas siete afios del siglo XX, se han logrado mas



recursos que todo el siglo XX para las personas con trastorno mental grave y sus familias
dispongan de los siguientesr  ecursos para sus cuidados y su soporte en la comunidad:

6 Centros de Rehabilitacion Psico social
3 Equipos Asertivos Comunitarios
5 Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo
14 Centros Ocupacionales
1 Centro Especial de Empleo
17 Pisos tutelados
4 Miniresidencias

Estos recursos se encuentran distribuidos equitativamen  te por toda la isla de
Tenerife. La puerta de entrada a cualquiera de ellos es el servicio publico de atencion a la
asistencia psiquiatrica. Jugand o un papel destacado, la gerencia del Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de la Candelaria y la Jefatura Regional de Salud Mental y la Direccion de
Area (CIRPAC) a través de recomendar y hacer efectivas las contrataciones anuales de
personal especializad o como se recoge en el Plan de Atencion a la Discapacidad sefialado
anteriormente.

Por ello, lo alcanzado tiene una especial significacion para una sociedad
democratica participativa, qu € Nno me gustaria que pasara desapercibida, pero es solo
eso, comenzar con cierta solidez caminos que favorecen la inclusion y que todas las
personas, tengan la misma posibilidad de adquirir y asumir su propio protagonismo,
ind ependientemente de su condicién

UNA NUEVA AREA DE ESPECIALIZACIO N

Como puede facilme nte observarse la puesta en funcionamiento de esto S
recursos sanitarios y sociosa  nitarios para la recuperacion de las personas con trastorno
mentales graves en la isla de Tenerife ha podida ser llevado a cabo durante
practicamente una década gracias al des arrollo esfuerzo sistematico y mantenido de las
instituciones y la sociedad civil organizada.

Gracias a un compromiso politico mantenido, y a la existencia de organismos que
han tutorizado todo este complejo proceso, que ha lleva consigo, la co ntratacion de un
significativo ndmero de personas (sanitarios y no sanitarios), y una nueva carga
asistencial, para el SCS y su servicio de psiquiatria, pues no olvidemos, que el eje central
de la direccidn, derivacion, continuidad tratamiento y seguimient 0, Y supervision, recae
funcionalmente y juridicamente en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Nuestra Sefiora
de la Candelaria, g uien hasta ahora, ha delegado ( vistos los resultado s acertadamente)
estas funciones en la Direccién del PIRP de la isla, qu e no tiene vincu lacién alguna con
este servicio, pero se prevé que sea corregida esta situacién en un corto espacio de
tiempo.

Con esta amplia de red de recursos se ha puesto en funcionamiento, una nueva
forma de organizacién de la atencién al e nfermo mental grave, que gira en torno a los
Equipos Comunitarios Asertivos (ECA ), cuya puesta en funcionamiento fue en
Diciembre del 2005. Pusimos en marcha los ECA un afio ante gque surgiese, el 11 de
Diciembre del 2006, esta recomendacion en la nueva Estr ategia de Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
de acuerdo a la Declaracion de Helsinki de los Ministros de Sanidad de la Union Europea.

Por lo tanto disponemos en la isla de T enerife desde finales del 2005 de un
servicio con una organizacién coherente, integral e integrada, lo cual, requiere su
consolidacio n (por otras redes se  estima un periodo de ocho afios) la estandarizacién de

sus procedimientos de trabajo (desde los dispos itivos seme jantes se trabaje de igual




manera) mantener la visién global y especializada (y que no se pierda el valor afiadido
de la sinergia y la cooperacion).

Para esta area de especializacién, como puede ser | a rehabilitacion en la
neurologi a o la traumatologia, no de entretenimiento, en la literatura cientifica actual,
hay suficiente evidencia medica, de los logros que su trabajo terapéutico y de gestion
suponen para las personas con TMG y sus familias, entre otros, menos recaidas, menos
reing resos, y menor tiempo de estancia hospitalaria, mejora funcionamiento social,
mejora en las relaciones interpersonales, mej ora en la calidad de vida, aminora la carga
familiar, y aumenta la satisfaccion de los usuarios.

CARGA ASISTENCIAL DE LOS CUIDADOS COMU NITARIOS

El desarrollo de este servicio con estos recursos, ha supuesto que a cargo de los
mismos estén nuevos profesionales (sanitarios y no s anitarios), nuevos operadores ( se
trabaja con 6 entidades diferentes) y un volumen importante de p ersonas y sus familias
con TMG, cuyo funcionamiento en red conforman todo un nuevo espacio de
especializacion extrahospitalario de atencion y soporte comunitario.

Este servicio de atencion esta4 formado, a 31 de diciembre del 2009, por : 81
profe sionales (21 dependientes del SCS: Servicio de Psiquiatria y 60 dependientes
juridicamente de otras entidades pero funcionalmente bajo la tutela del SCS); y 700
usuarios y sus familias, y 7 entidades (AFES, ATELSAM ATC, MABEL I, CARYSOL,
GUAMASA LIFE, SIM PROMI), supervisandoy  coordinando la direccion de PIRP de Area de
Salud de Tenerife  sus desarrollos. Estimamos, si tenemos en cuenta los contactos con
estos servicios, que alrededor de 1.200 personas han contactado en algin momento co n
los mismos. En el capitulo 4 puede observarse con mayor detalle la distribucién de los
recursos y las plazas.

En el 2010 se estima que este servicio sufra un incremento de personas y
familiares atendidos por|  os mismos: 95 profesionales (23 dependiente s del SCSy 75 de
otras entidades) y 1  .000 pacientes estén a cargo  de la supervisién y seguimiento de este
servicio de atencion comunitaria.

Este volumen de desarrollo presente y futuro, de significativa carga asistencial, y la
consolidacion de la visibn y d e la corresponsabilidad, a sabiendas de cuyo eje de
articulacion es el Servicio Canario de la Salud, su servicio de Psiquiatria de la HUNC pues
por respeto a la continuidad de cuidados y a la profesionalizacién de la atencién, debe
garantizar esta perspect iva histérica, hacen que se detecte una nueva necesidad, propia
de una Jefatura de Seccion o de Servicio que hasta ahora ejerce voluntariamente la
Direccién del PIRP de Tenerife. A fin de superar esta situacién voluntarista , sin
reconocimiento laboral, y a sabiendas de la pertinencia de estos recursos en el tiempo, y
ante una carga asistencial de los cuidados comunitarios significativa, y con la finalidad de
cubrir la necesidad de una figura de direccion estable y reconocida en todos los érdenes,
es por lo que a corto plazo habra que poner en marcha la creacion de una Jefatura de
Seccién y/o de Servicio para el servicio de atencién comunitaria de rehabilitacion
psicosocial e integracién social y laboral. Ser a una Jefatura dependiente del S ervicio de
Psiquia tria del HUNSC . La urgente cobertura de esta neces idad fue aprobada en el Pleno
del CIRPAC del 2008 y en el | encuentro regional de Responsables de la Salud mental
(Iéase documento  14).

Los multiples equipos que se han constituido al calor del PIR Pydel PADY qu e
realizan una  especializaci6 n dentro de la atencidon psiquiatrica requieren de una
formacién continua y de supervision terapéutica, y una direccion técnica cualificada capaz
de mantener la misién y la filosofia de la organizacion para lo qu e fue creada en sus
inicios.



LA PUERTA DE ENTRADA LOS EQUIPOS COMUNITARIOS DE SALUD
MENTAL

La participacion de los equipos comunitarios de salud mental de la isla no sélo se
les requiere para cumplimentar un proceso administrativo, sino fundamentalment e
porque su implicacién tiene un caracter estratégico en todo el proceso rehabilitador y de
recuperacion , al adquirir un compromiso real en el seguimiento terapéutico de sus
usuarios y en un trabajo conjunto con los recursos y los equipos de soporte comuni tario.
Todos los recursos estan en funcion de un mismo proceso: ofrecer servicios
especializados de calidad y garantizar la continuidad de los cuidados y acompanfiar a los
usuarios y sus familias en sus procesos de recuperacion e integracion social y laboral . Asi
Se reconoce por su parte, en el nuevo Plan de Salud de Canarias (20 10-2014)y en la
Estrategia en Salud Mental del S istema Nacional de Salud.

Todos los expertos, incluso organismos desde ambitos oficiales, como pueda ser
los Servicios Sociales, 0 s ea el Ministerio de Asuntos Sociales (INSERSO) en un reciente
documento de consenso establece que los Servicios Comunitarios de Salud Mental, son la
puerta de entrada a los recursos de rehabilitacion, sirviendo los recursos sociales de
apoyo y complemento a su labor. Los Ayuntamientos podran derivar ciudadanos de sus
municipios a los servicios de salud para su valoracién. Este proceso ha requerido de una
exhaustiva explicacion técnica a estos profesionales para evitar demandas injustificadas
para ocupar las plazas del PIRP/PAD.

Por ello el CIRPAC aprob6 un p rotocolo de acceso y seguimiento de las personas
con discapacidad por trastorno mental grave a los recursos sanitarios y sociosanitarios de
rehabilitacion psicosocial e integracion social y laboral (Iéa se documento 5).

LA GESTION DE LOS RECURSOS

Sabiendo que cada administracion tiene que realizar una aportaciéon al conjunto
del sistema , la planificacién de los recursos para las personas con trastornos mentales
cronicos corresponde al CIRPAC, esto es; definir estratégicamente por anticipado los
fines que se desea alcanzar en base a los instrumentos de planificacién en formato de
Plan, Convenios o Leyes que se establezcan para cada periodo de tiempo.

La gestién de los recursos de la rehabilitacion y re cuperacion, segun el PIRP, el
convenio de colaboracién Interinstitucional del 23 de Diciembre del 2002 y el PAD, se le
adjudico al Instituto de Atencién social y Sociosanitaria (IASS) del Cabildo Insular de
Tenerife (Iéase capitulo 6). El IASSS tiene las s iguientes funciones en relacion a la salud
mental:

A Administrar la financiacién proveniente del SCS, D.G. de Servicios Sociales y

del propias IASS para hacer efectivo el cit ado convenio. Asimismo informar
de su gestion al CIRPAC al comienzo de cada afio, de acuerdo al Convenio ya
mencionado.

A Acondicionar con los Ayuntamientos la habitabilidad para la mejor
funcionalidad posible de los recursos del PIRP y establecer con estos, en las
condiciones de especiales dificultades de accesibilidad, estrategias para
facilitar el transporte de los usuarios a los recursos del PIRP.

A Acordar con las ONG y empresas las condiciones de infraestructura y
tecnologia en que deben ofrecer sus productos, haciendo posible, que las
condiciones administrativas de gestion no interfie ran sobre los criterios
terapéuticos o en la focalizacion de los recursos.



A Convocar las reuniones terapéuticas, facilitar los programas terapéuticos que
se implementaran en los recursos del PIRP, facilitar al personal el
seguimiento clinico de los usuario s con otros recursos de la red propia 0 con
la de salud mental o servicios sociales o laborales, o la formacion anual de
los profesionales, a peticion del responsable del PIRP.

A Presidir la Comisién Insular de Valoracion de las Discapacidades y
adminis trar los expedientes de admision o baja de los recursos del PIRP.

Destacar las limitaciones de funciones de cada una de las partes de las
instituciones que participan en este proceso, asi como, la cooperacién entre las mismas,
bajo un proyecto  técnico que se sustenta en su capacidad de transformar la realidad de
las personas con discapacidad con trastorno mental grave y de sus familias.

DELIMITACION DE LAS ORIENTACIONES Y FOCALIZACION
TERAPEUTICAS DE LOS RECURSOS

El director del PIRP o persona que el delegue sera el responsable de la
supervision y evaluacién técnica de los recursos especificos de rehabilitacion e
integracion laboral financiados a través del Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial.

Los recursos contempl ados en el PIPR, independiente de su s gestores, se
comprometen a funcionar como un sistema de red supeditado a las decisiones
estratégicas de orden terapéutico rehabilitador que se vaya n estableciendo a través del
director del PIRP. En la contratacion o n 0 renovacion de los recursos humanos,
implicados en los recursos del PIRP, tendra que ser oido el Director del PIRP.

Los criterios de derivacién a los recursos de habilitacién psicosocial para las personas
con una enfermedad mental de larga duracié n se tomaran como marco técnico de
funcionamiento para todos los recursos contemplados en el PIRP, independientemente de
su gestion. Estos podran ser revisados cuando se estime oportuno por los ECSM.

La puerta de entrada de las personas a cualquier a de los recursos financiados por el
PIRP. Independiente de su gestién, sera a través de los Equipos Comunitarios de Salud
Mental (léase documento 5) . EL director del PIRP comunicara al IASS el orden del dia,
calendario y actas de las reuniones que se cele bren entre los recursos terapéuticos del
PIRP o entre estos y los otros recursos sociales o laborales.

Especificamente des de los Centros de  Recuperacion Psicosocial (CRPS) , con la
opinién de los profesionales de la USMC, se organizara todo el proc eso de rehabilitacion e
integracion laboral at ravés de los Planes Integrales de Atencion , teniendo en cuenta la
jerarquia organizativa y de funcionamiento vy a seflalada. Los Centros de Di a
Ocupacionales (CDO) vy los Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo (EAIE) no son
recursos independientes uno d e otros sino por su naturaleza guardan una relacién de
interdependencia.

LA RELACIO N DE LA ENTIDAD GESTORA CON EL EQUIPO COMUNITARIO
ASERTIVO

Las acciones sanitarias son competencia del ECA del SCS, a tr avés del personal
asignado a tal efecto. Sus acciones estdn encaminadas al mantenimiento, soporte e
integracion de las personas residentes en el &mbito de la comunidad. A d icha finalidad se
sumara todo el personal (cuidadores y animadores de la entidad gestora) , quedando
cualquier iniciativa de caracter sanitario, bajo la supervisién y seguimiento del ECA del
SCS.



Al personal de la entidad gestora (educadores y animadores) se les formara por
parte del equipo sanitario para el cuidado especifico que req uieren las personas con
discapacidad por trastorno mental grave. El operador respetara la especificidad de la
relacion del ECA del SCS, en los términos de este convenio, facilitandole el desarrollo de

las metas y objetivos que garantizan la convivencia, la calidad de vida y la integracion en
la comunidad, reconociendo la singularidad de este cometido. Léase documentos 3y 6
respectivamente.

Esta constituida una  comisién de seguimiento , pendiente de su regulacion, que

debe reunirse mensualmente, don de cada entidad bajo su criterio y tareas a resolver
nombrard a sus representantes con la finalidad de intercambio de opiniones, andlisis de

las incidencias, resolucion de problemas y alcanzar acuerdos. En caso de no llegar a

acuerdos en alguna de estas re  uniones y valorando cualquiera de las partes haber
agotado las posibilidades de entendimiento, se podra convocar una ficomision ad hoc 0
formado por los maximos responsables de cada en tidad . En ultima instancia, e | 1.A.S.S.
debera estar presente en ambas com isiones como maxima institucion publica
responsable de la gestion . Durante el periodo comprendido entre dichas reuniones
mensuales, cada entidad nombrara una persona responsable para la resolucion de las
incidencias diar ias que puedan irse presentando. Cualquier accion 6 iniciativa sanitaria

gue comprometa la relacion laboral del personal (animadores y cuidadores de la entidad

gestora), debera ser comunicada previamente a dicha entidad. Asi como cualquier accién

o iniciativa de la entidad gestora de caracte r laboral que pueda incidir en la accién
sanitaria debera ser comunicada al ECA del SCS antes de su ejecucion. El intercambio de

opiniones y perspectivas debe ser respetado en busca del mutuo acuerdo para la eficacia

y calidad de las prestaciones que recib e el usuario/a. De este modo, en aquellas
situaciones donde la entidad gestora valore la no adecuacion de un usuario/ por cualquier

motivo (inconvenientes en la convivencia del recur so, i mpago de)seas cuot
valorara con el ECA del SCS la situacion del usuario/a procediendo a lo que se estimase

conveniente en cada caso.

La entidad gestora con la finalidad de garantizar el derecho de intimidad y la
dignidad de los usuarios/as que residen en los recursos no podran disponer de recogida
de info rmacion por escrito que describan los comportamientos de los usuarios/as en los
recursos.

Debido a que estos convenios obedecen a la politica sociosanitaria del Gobierno de
Canarias y del Cabildo Insular de Tenerife, los recursos estan integrados dentro de una
amplia red de recursos, por lo tanto, el personal y las direcciones de la entidad gestora
participardn en cuantas reuniones se estimen con otras entidades, de acuerdo a las
convocatorias del director del PIRP 6 del propio .LA.S.S.

LA GRATUID AD Y EL COPAGO

Razones de politicas general y local, legislaciones actuales, lo suscrito en el propio
PIRP, las demandas de las familias y los profesionales, y sobre todo, con el fin de evitar
rupturas de la equidad territorial o de prestaciones, se reco miendan que los recursos del
PIRP donde predomine su caracter clinico -rehabilitador sean gratuitos, como es el
producto ofrecido en los Centros Recuperacion Psicosocial o Centro de Dia Ocupacionales.
Asimismo, cuando en los recursos tengan un caracter inmi nentemente social, como por
ejemplo, el alojamiento, se estima que esta justificado una cuota de las pensiones de los
propios usuarios. EN este sentido en el Plan de Atencién a la Discapacidad se recogia Al a
prestacién sanitaria gratuita de los servicios d e naturaleza sanitaria que se precisen y de
|l os recursos Sociosanitarios para | as personas sin r

No obstante, el Programa Sociosanitario de Atencion a la discapacidad de
Canarias (2005 -2010) establece que el Gobierno de Cana rias determinara mediante
regulacion normativa la participaciéon del/a usuario/o en la financiacion del coste de la



plaza en los recursos de atencion a personas con discapacidad. Como deciamos en su

pagina 45, al sefialar la participacion de los usuarios en los coste, se indica que "queda
pendiente hasta su regulacion normativa, momento en el cual se establecera el
correspondiente sistem a para descontar la recaudacion efectiva de la aportacion que
realiza cada una de las administraciones o destinar la misma a mejorar la financiacion de
aquellos aspectos de la cartera de servicios que lo requieran (especialmente el transporte

de los usuarios " Este aspecto es de especial importancia para la garantia de la equidad

de unos usuarios con otros y para facilitar la i ntegracion social (sino no hay dinero en los
bolsillos los usuarios se ven relegados al hospitalismo en la residencias).

La entidad gestora que se le ha adjudicado por concurso publico la gestién
indirecta de un recurso de alojamiento percibe p or plaza el importe mensual fijado en el
contrato de adjudicacion del servicio (importe de adjudicacién plaza ocupada y dia
multiplicado por el nimero de dias del mes que corresponda). Dado que hasta la fecha
no se ha dictado la referida normativa, asi com o la imposibilidad de encontrar operadores
que presten el servic o con la financiacion actualmente estipulada en dicho Programa,
el/la usuario/a de un recurso residencial, 0 en su caso su represéntame legal, podra
participar para mejorar la financiacion de aquellos aspectos de la cartera de servicios que
lo requieran, en el coste de la plaza sin que se supere el 70% de la pensién o pensiones
gue por razéon de su discapacidad y situacién sociofamiliar tuviera reconocida. Dicha
liquidacion se hara efectiva a | a Entidad Gestora del 1 al 5 de cada mes. Esta
participacion de | usuario/a podra sufrir variaciones, en el caso de que existiera una
modificacion de la financiacion coste plaza/dia que el dia de hoy establece el Programa
Sociosanitario de Atencién a la Dis capacidad de Canarias, 0 cuando quede determinado
reglamentariamente por la Comunidad Autonoma.

Dependiendo de la situacion del usuario/a, éste/a participara en la financiacion de
la cartera de servicios de la siguiente manera:

e En el supuesto ¢ aso de que ellla usuario/a de un recurso residencial, estuviera
trabajando por cuenta propia 0 ajena y su pension por dicha situacion quedara
suspendida por el Organismo Competente, participara con el importe equivalente
al 70% de la pension o pensiones qu e pudiera corresponderle.

e En el supuesto de que el/la usuario/a del recurso residencial no tuviera derecho a
pensién y contara con otra fuente de ingresos de cualquier naturaleza, participara
con el equivalente del 70% de la pensién no contributiva por inv alidez, siempre y
cuando los ingresos obtenidos sean superiores a la cuantia mensual de dicha
pensién. En su defecto, el usuario participard con el 70% de los ingresos que
obtenga.

e En el supuesto de que ellla usuario/a del recurso residencias no tuviera de recho a
pensién y no contara con otra fuente de ingresos de cualquier naturaleza, quedara
eximido del pago. Si bien, correspondera al area de trabajo social del recurso,
tramitar aquellas ayudas que pudieran corresponderle. Si dado el caso, se le
reconocie ra una pension una vez ubicado en el recurso, este/a comenzara a
financiarlo cuando reciba los pagos correspondientes y contando desde la fecha de
reconocimiento de la pensién/es. Dependiendo de las necesidades del usuario/a,
se le facilitara dicho pago me diante fraccionamiento 6 medida similar.

e En el caso de que un usuario/a deje de pagar las mensualidades correspondientes
de forma reiterada atendiendo a que hay un acuerdo privado e ntre la entidad del
recurso y el usuario/a, se le anunciara por escrito al usuario/a del impago y se le
dara oportunidad para establecer una forma de pago de las deudas pendientes. A
pesar de ello si se insiste en el impago, se valora ra con el ECA (pertenecientes al
Servicio Canario de Salud) la situacion de! usuario/a procediend 0 a lo que se
estimase conveniente en cada caso.

Asi mismo sumar a todo lo anteriormente expuesto, que en la co -financiacion no se le
deduciran al usuario/a las pagas extraordinarias que perciba, y que la aportacion del



mismo nunca excedera del importe de 500 mensuales. El contratista tendra derecho al
abono de las plazas desde el momento en que se inicie la contratacion. Se abonara por

este Organismo el 80% de la plaza desocupada, salvo que la no -ocu pacion de éstas sea
imputable al  adjudicatario, en cuyo caso se detraerd la cantidad correspondiente al
numero de dias y plazas no ocupadas. En esta linea de precision del copago del
alojamiento en Junio del 2007 se llego con los diferentes operadores al siguiente
acuerdo:

1. Cobrar un maximo de 500,00 euros a los usuarios con pensiones superiores a lo
habitual.

2. Para las Miniresidencias se pasara a cobrar a los usuarios el 70% de la suma todas las
pensiones que reciba por cualquier concepto sin tener en cuenta las pagas extras de
dichas pensiones, ni el sa lario para usuarios que trabajen. Esto se comenzara a facturar
en el mes de julio para las fact uras emitidas el 31 de julio de 2007.

3. Para los usuarios de los  pisos supervisados se mantendra el  75% igualmente de la
suma de todas las pensiones que reciba por cualquier concepto sin tener en cuenta las
pagas extras de dichas pensiones, ni el salario para usuarios que trabajen. Este
porcentaje se mantendra hasta que se determine un nuevo corte evaluativo para los

pisos.

En este sentido la ley de dep  endencia también considera el copago como formula
de cofinanciac i6n de las prestaciones Yy servicios . En las obligaciones que marca la ley de
la dependencia participan las personas con TMG que residen en los recursos de
alojamiento.

EL TERCER SECTOR

La participacion de  tercer sector con las ONG de f amiliares (AFES y ATELSAM)y  las
empresas privadas (Carisol, Diia . Carmen, Cadtica S.A. y Alamo S.A.) ha sido importante
para el desarrollo de los recursos mediante la gestion indi recta de los mismos at ravés de
los convenios con el IASS.

Las ONG, AFES y ATELSAM, en las dos Ultimas décadas del siglo XX, gestionaron
mediante subvenciones anuales los escasos recursos ocupacionales y de alojamiento
(pisos protegidos) que existia n en la isla de Tener ife. S u relacién con la red de salud
mental se basaba en llamadas telefonicas, y sus profesionales hacian intervenciones sin
ninguna supervisién por la red publica de atencién a la salud mental. No existian
comisiones de seguimiento y colaboracién. Los per sonas ocupaban las plazas disponibles
en las ONG bien porque las familias la solicitaban directamente a las directivas de las
ONG y /o bien porque los servicios publicos enviaban a las familias alas ONG . Realment e
se habia constituido una raquitica red par alela, sin embargo, importante, ante las graves
carencias , duirante los afios ochenta y noventa, que en muchas ocasiones canalizé
demandas sangrantes de las familias.

Durante el siglo XX | a implicacion d el sector privado, en la isla de Tenerife, en el
sector de la sal ud mental , fue inexistente , al contrario, que en la isla de Gran Canaria. El
desarrollo del PAD, durante el siglo XXI, ha facilitado que por primera vez, que el sector
privado, esté implicado en la gestion indirecta de recursos desti nado a las personas con
trastorno mental grave , aceptando las reglas del juego, que los propios convenios
reguladores establecian. Esta implicacion ha sid 0 un factor positivo que ha favorecido la
construccion de la realidad presente . Siendo un valor afladid 0, en nuestra experiencia,

esta nueva forma de cooperacién entre el sector publico y el sector privado, que en
nuestra opinion, deberia ser estudiada para su extension a otros ambitos de la salud
donde se requiere esta nueva perspectiva. En la actualidad, el tercer sector, coopera y
esta integrado a través de diferentes mecanismos en el soporte comunitarios de los



recursos de recuperacion para las personas con trastornos mentales graves. Estos
mecanismos se contemplan desde los niveles de toma de decisione s, Comisién Asesora
Regional de Salud Mental y los Consejos Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Accion
Comunitaria (CIRPAC). Desde el nivel mas pegado al terreno, de los propios recursos,

cada mes se reune el ECA, el IASS y el tercer sector para revi sar la marcha de cada
recurso y se levanta un acta de los citadas reuniones y desde las entrafias de los propios

equipos, al participar los para profesionales del tercer sector, en las reuniones en cada
recurso con el personal sanitario, o participando pers onal de las ONG en el propio equipo
comunitario asertivo (ECA).

No obstante , nosotros hemos seguido varios criterios en la relacion con estas
entidades. El primero de ellos, es que las decisiones que se tomen estén fundamentadas
en la clinica, yaqu e esto garantiza equidad en la asignacion de los recursos. La segunda
gue las prestaciones y los servicios que se ofrecen son servicios especializados en salud
mental, por lo tanto, son los profesionales del sistema publico sanitario, los que guian su
fun damentacié n, las acciones, la toma de decisiones, y la formacion de todos aquellos
otros profesionales que se relacionan con las personas con trasto rno mental grave y sus
familias . Tercero, se reconoce que la cualificaci6 n clinica especializada descansa en los
servicios publicos de atencién a la salud mental por lo que ejercen una autoria y tutoria
sobre todos los recursos y todos los profesionales y para profesionales que trabajan en la
red. Cuarto , la consideracion que el tercer sector, su tarea central e s, facilitar el trabajo
de los profesionales de la red publica de atencién a la salud mental y garant izar unas
condiciones dignas en infraestructura y servicios para el mejor bienestar posible de los
usuarios de los recursos.  Quinto , las entidades, debent  ener una funcién complementaria
de las lineas o acciones que la admin istracion publica no cubre , sabedores de la amplia
gama de necesidades de las personas con trastorno mental grave. En ningln caso, las
entidades deben competir con la ad ministracion para  ejercer u ocupar algunas de las
responsabilidades de esta. Y sexto, las familias descasan de su carga sabiendo que los
servicios publicos de atencion especializada en salud mental se han responsabilizado del
seguimiento individualizado de sus familiares. En nuestra opinién, cualquier entidad que
tra nsgreda estos limites, nos indicard que estd méa s preocupada por sus desarrollos
internos como aspirante a empresa en busca de negocios, o por intereses particulares de
un grupo de sus profesionales o familiares. Por supuesto , la administracion publica debe
ser firme en su relacién con el tercer sector estableciendo relaciones calidas y amistosas
pero con unos limites claros e identificables.

No obstante a Igunas ensefianzas podemos extraer de la exp  eriencia: el tercer sector
tiene que redefinir su papel, la ganancia los espacios para la escucha y | a participacion y
romper la dicotomia  de lo sanitario y social

En Tenerife, la administracion ha liderado y dirigido un proceso de implementacién
de nuevos recursos de soporte comunitario que esta regulado y que ha exigido de las
ONG asumir un nuevo papel en un nuevo contexto. A diferencia del pasado, a las ONG,

como consecuencia de ello, la dindmica las ha colocado en el papel de gestor indirecto d e

los recursos. Las politicas publicas deben ser definidas por la administracion a través de

sus servicios especializados y las ONG tienen que asumi r y adaptarse a un nuevo papel.

El nuevo marco de relaciones, que esta regulado, se nos antoja que puede gen erar en
alguna ONG, tensiones y una cierta dificu Itad de adaptacién a su nuevo papel , queriendo
volver cuanto menos, a una linea anterior y a la vez evidenciando una dificultad en la
redefinicién o, también puede ser que, simplemente caminen a un nuevo p apel, ya que,
tampoco asumen un papel reivindicativo claro . El tercer sector deben asumir una gestion
indirecta de los  cuidados de las condiciones de vida de los usuarios y dejar a los servicios
especializados la atencion global la persona con enfermedad m ental grave

El modelo de red de redes ha generado numerosos cauces para poder ser
escuchados y de participacion para el tercer sector . Siya el CIRPAC, es un 6rgano de

participaci - -n, donde no se ha presentado ninguna
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hoco, siempre han participado el tercer sector, por
empleo de todas las entidades, esta direccion impulso una comision conjunta llegandose

a un acuerdo. O como sabemos, el ECA, desde su constitucion, se establecié un a
comision de seguimiento de los recursos de alojamiento (regulada en los convenios),

donde participan las ONG, con una periodicidad mensual. En esta comision de
seguimiento, se resuelven los problemas del dia a dia. Y cuando en esta comision tiene
dificul tad de resolver un  asunto, el mismo, es tratado, en otra comision (no regulada)

gue la forman el Director de la Unidad de Discapacidad del IASS, el director del PIRP y

las direcciones del tercer sector.  Estos son lugares de escucha y participacion . Pero si
esto fuese insuficiente, resaltar que el personal de las ONG participa en el ECA en

igualdad de condiciones. Los mismos asisten a cada una de las reuniones del ECA y

forma parte de los equipos. Ademés la Direccion del PIRP se ha reunido con cierta

peri odicidad para orientar el trabajo de los terapeutas ocupacionales para orientar su

trabajo. Es mas, su personal superior participa en las reuniones de formacion semanal,
gue dirige esta direccion y por si fuese poco, cada afio, el ECA organiza dos cursos de
formacién para los para profesionales de los recursos, cuyos temas son elegidos por

ellos. O las reuniones de los Trabajadores sociales del ECA con su personal de ocio y

tiempo libre. O las reuniones de los miembros del ECA con las familias individualme nte
en el trabajo terapéutico

Otro elemento mas para una posible estrategia de la confusién en la relaciéon con el
ter cer sector es cuando, rescatan l o de | a ficoordi nacy diootomizacnilosani t ar
Aisanitari od y Asl awn &sto oueva lalgumento, intenta n ganar e spacio de
decisiony decontro. Apoy8ndose en el Afargumento de fAl o soci al
vacio con el espacio sanitario . No me extender é en una argumentacion en contra pues
hay mucho escrito y bien al respecto. Su vision reduccionista de las caracteristicas
clinicas de la poblacién con las que trabajamos, la parcializacion de las necesidades de
las personas, el cuestionamiento de la continuidad de cuidados y lo que es mas grave lo
erréneo. No se comprende que los p rocesos de recuperacion y las intervenciones
sanitarias, muchas veces, apoyarse en acciones sociales, en los programas de ocio y
tiempo libre, para mejorar la adherencia al equipo y/o los terapeutas o mejorar la
socializacion 'y competencia de los participa ntes en los contextos reales. Por ejemplo hoy
no se puede entender un programa de habilidades sociales que no este integrado en
acciones de tiempo libre o de ocio. Separar lo social y lo sanitario, a parte de lo sefialado,
ataca al concepto de integralidad , psicotiza a los profesionales y dificultad que los
usuario s estructuren su mundo interno.

DECA LOGO DE BUENAS PRACTICAS

En nuestra experiencia en la practica asistencial debe considerarse una serie de
orientaciones del quehacer que lleva i mplicito las maneras de entender la construccién de
una red de redes , una red relacional. Estas diez orientaciones basicas serian las
siguientes:

1.- Antes de enviar a un usuario a un determinado recurso de rehabilitacion o]
recuperacion psicosocial o entr e estos realizar una reunién conjunta, cara a cara, entre

los profesionales de los recursos implicados (emisor y posible receptor) y valorar
conjuntamente la idoneidad de la derivacién y realizar un barrido de los probables
candidatos. Aprendamos compartie ndo. Una vez, clinicamente acordada la derivacion y
aceptada por el usuario, cumplimentar los docum entos administrativos oportunos, que
sean lo menos posibles y mas sustantivos.

2.- Recordar que el proceso progresivo de construccién y consolidacién de la red de
rehabilitacion psicosocial  y recuperacion , es fundamental no solo que los propios equipos
terapéuticos vayan adquiriendo su propia identificaciéon con su meta, sino también lleva

implicito una labor docente hacia todo aquello que gira en torno a nues tros recursos.



Tener paciencia y explicar las veces necesaria lo que hacemos y lo que somos y quien es
nuestra poblacién diana (perfil determinado de usuarios)

3.- Cada recurso debe de soportar la carga que debe y tiene que soportar, pero no la
carga pro pia de otros recursos que realizan otras funciones. Por ejemplo, ninguna
persona en un estado clinico de descompensaciéon psicopatolégica o en situacién de
riesgo para si misma o para los demas, debe ser asumida o seguida por los recursos de
rehabilitacion.  Distingamos los estados y las funciones de cada persona y recurso. Todos

los recursos del campo de la atencién psiquiatrica trabaja n con criterios. La rehabilitacion
también.
4. - No dejemos que los ruidos administrativos salpiquen nuestra valoracion de | 0S casos

y de los otros profesionales. Pensar y actuar siempre con criterios propios del saber y
guehacer de nuestras di  sciplinas. El acento ponerlo en la continuidad terapéutica y en la
persona .

5.- Los recursos y su mision estratégica, estard muy determ inada por lo que nosotros,
como profesionales, deseemos que sean. Nuestra oportunidad, se encuentra ubicada, en

la posibilidad de construir una red integrada, una cartera de servicios técnicamente
justificadas cientificamente, y un acercamiento al usuario y s u familia, lleno de escucha
empatica, y basada en la ética. Puede construirse nuestra red de rehabilitacion y
recuperacion para los ciudadanos de Tenerife con estos criterios, o también construir otra

cosa, pero seguramente no sea lo mismo, si no se bas a en estos criterios. Recordar
siempre que sera lo que nosotros deseemos que sea

6.- Nuestra funcion como profesionales en la red del PIRP no consiste en buscar la

verdad de las personas. Nuestra funcion es desvelar esa necesidad de cada persona

capaz i ntra psiquicamente de favorecer su proceso de cambio y que este aprendizaje sea

vivido de forma satisfactoria y le permita construir lo real. Trabajemos con hipétesis para

hacer el camino de la recuperacion. Facilitemos los medios para esa construccién de | o
real .

7 .- Seamos flexibles, no cabe la confrontacién, huyamos de la interpretacion, no importa
lo que nosotros desvelemos sino lo que el usuario y su familia asuman, tener presente

nuestros propios pensamientos y emociones en nuestros juicios, facilitem 0S espacio para
la escucha y el vinculo, respetemos el ritmo de cada usuario, no olvidemos a la familia.

Aspiremos a la excelencia de lo que hacemos. Manejamos un bien preciado: la salud.

8. - Eliminemos al méaximo posible los obstaculos administrativos de accesibilidad a los
recursos, asi como, construyamos la posibilidad de un circuito interno de facil derivacion

y transito, a imagen y semejanza de lo que debe ser por definicion, el propio proceso de

recuperaciéon , donde podamos vencer a nue stra propia psi cotizacié6 n. No funcionemos
como partes escindidas sin tener conocimiento del todo.

9. - Construyamos los proyectos individuales desde la narrativa de los propios usuarios y
desde sus necesidades verbalizadas. Cada persona en la definicibn de su proyecto de
recuperacion es singular. No hay proyectos validos para todos. Cada usuario establecera

Su propio ritmo y su propio trayecto. Recordar que estar ahi ya es importante para el
usuario y que el mas que sabe de si, aunque no lo sabe, es el propio usuario.

10 .- El usuario es el mas que sabe sobre si mismo. Nosotros le acompafiamos en su
proceso de recuperacion. Nuestra escucha activa, calidez y empati a (comprender por
analogia) debe servir para la creacion de una atmoésfera terapéutica. Las relaciones
interperso nales son claves para la recuperacion de las personas. Las personas deben
movilizar sus recursos internos, sus estrategias, sus deseos, sus fortalezas, para
reconstruir su identidad. Este viaje no es lineal, esta sujeto a muchos vaivenes



admitamos que las  personas pueden perderse un tiempo , el que ellas deciden. Dé mosles
el control de sus vidas. Ayudemos y apoyemos su proceso de empoderamiento.

Capitulo 3

PLAN INSULAR DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (P.I.R.P.) DE
TENERIFE PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR

TRAN STORNO MENTAL DE LARGA DURACION
Francisco Rodriguez Pulido

En 1996 e | Servicio de Salud Mental del Servicio Canario de Salud incluyo entre la
planificacién de sus siete lineas estratégicas, el abordaje de las enfermedades mentales
de larga evolucién, como piedra de toque de toda transformacion de la asistencia
psiquiatrica

El Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial ha sido encargado desde el Consejo
Insular de  Rehabilitacion Psicosocial y de Accion Comunitaria (CIRPAC), y la Comision
Asesora Regional de Salud Mental del Gobierno de Canarias. Este Plan obedece a una



urgente y apremiante necesidad en la isla de Tenerife para dar cumplimiento a varios

Planes estra tégicos de la administracion de Canarias. A los objetivos de Salud Mental del

Plan de Salud de Canarias (1997  -2001) aprobado en 1997 por todas las fuerzas politicas
en el Parlamento de C anarias , en 1998 el Plan De Integracion Social Contra la Pobreza y

la Exclusién Social en Canarias (1999 -2008) que cuenta con asignacion presupuestaria
para unas series de medidas en programas especificos donde se recogen como
beneficiarios a las personas discapacitadas y sus familias y en 1999 al Plan de D esarrollo
de Cana rias 2000 -2006 (PDCAN) en su objetivo final quinto sobre mejorar la cobertura y

la calidad de los Servicios Publicos vinculados a las pers onas. Todo este conjunto de
Planes nos proporciona un contexto favorable.

En este Plan Insular que presentamos se pos tula una nueva manera de entender
el manejo de la discapacidad ps iquiatrica, las relaciones de las personas con una
enfermedad mental con la sociedad y se analiza la provision de medidas sociosanitarias
precisas para satisfacer sus neces  idades.

Por lo ta nto se trata de dar respuestas de forma eficiente a la problematica que se
deriva del impacto de la e  nfermedad mental en el funcionamiento y competencia de la
persona en las actividades del dia a dia.

Por lo que el segmento de poblacion a que va destinad 0 este documento es a
todas aquellas personas que sufren una discapacidad como consecuencia de una pérdida
de su salud mental de larga evolucion.

Dicha concepcién tiene como una de sus consecuencias mas significativas lo que
nosotros denominamos normaliz acién de los cuidados y de la relacion de estas personas
con la sociedad.

Para hacer efectivo este propdsito es necesario, impl ementar y desarrollar una
serie de recursos sociosanitarios alternativos que de forma precisa y flexible satisfagan
las necesid ades de las personas con discapacidades como consecuencia de una
enfermedad de larga evolucién.

Pero también , como recomienda la Asociacién Mundial de Psiquiatria (2000) debe
acompafiarse con un cambio de la mentalidad y actitud de la poblacion hacia esta S
personas, que rompa la estigmatizacion y la discriminacion debidas al padecer un
trastorno mental de larga dur acion.

Este complejo proceso de transformacién requiere y solo podra llevarse a cabo
Unicamente desde el compromiso politico, econémico y étic 0 de todas las
administraciones canarias con la participacién de las organizaciones de familiares y
enfermos y la sociedad civil, con el fin de garantizar la igualdad de oportunidades a todas
las personas y a todos los territorios de la geogr afia insular.

De ahi que una parte de este documento, ha sido elaborado por consenso de
todas las partes implicadas desde las comisiones comarcales del CIRPAC, en lo relativo a
la definicién del modelo sociosanitario de intervencion comunit aria.

En este sen tido partimos de un acuerdo comun , de un documento de consenso
(2000), de lo que se entiende por espacio sociosanitario, las competencias de la
administracion sanitaria y la administracion no sanitaria a este respecto, los principios
estratégicos y el pape | de las organizaciones y administraciones en su corresponsabilidad
en atender las necesidades de las personas afectadas y sus familias . Este acuerdo comun
se incorpora en el cuerpo de este PIRP.

Los acuerdos alcanzados en 1997 por la Comisién T écnica integrada por
representantes del S.C.S. y el Excmo. Cabildo Insular de Tenerife, para la fijacion de



criterios sobre coordinacion funcional, y planificacion conjunta de la Atencion a la Salud
Mental en laisla de Tenerife, también han sido utilizad 0s como referentes.

El resto del documento ha tomado como referencia el consenso existente en la
bibliografia actual sobre los trastornos mentales crén icos.

LA REFORMA PSIQUIA  TRICA EN TENERIFE

Realizar un profundo cambio de la asistencia psiqu iatrica en la isla de Tenerife,
conlleva disefiar un  modelo de atencién alternativo en la comunidad para las personas
con una discapacidad como  consecuencia de un trastorno me ntal.

Si por si mismo esto es ya una prioridad en cualquier politica sanitaria y social que
apueste por el cambio del modelo asistencial, lo hace mas urgente , saber que los
ciudadanos de la isla de  Tenerife en la actualidad no cuentan con los mismos recursos

sociosanitarios que otras islas . Digamos que el atraso en la optimizacion que sufre la
atencion psiquiatrica en la isla de Tenerife en casi todos sus aspectos ha sido tal abismal,

qgue solo hemos dibujado con las propuestas existentes desde diferentes ambitos un

punto de partida que antes se difuminaba en un Unico referente, el mani comio. Se trata
de pasar de u n modelo de atencién hospitalocé ntrico a un modelo de atencién
psiquiatrica comunitario.

Plantear esta realidad no debe entenderse como que no se cubran las necesidades
sentidas de cada isla y que todas de acuerdo a sus espec ificidades alcancen un optimo
razonable y estimado, sino evidenciar el déficit de recursos sociosanitarios que
arrastramos por el desarrollo de la propia reforma en la isla -en franca linea de
correccién 1 y por la necesidad de potenciar un modelo de equili brio interinsular en este
tipo de r ecursos.

Este severo déficit de la isla de Tenerife ha sido, en innumerables ocasiones,
denunciado en los medios de comunicacion social (El DIA, 2000) por la asociaciones de
familiares, pacientes y profesionales. La nec esidad de recursos sociosanitarios es una
necesidad sentiday d etectada.

Recordemos que no sélo se benefician de la misma las personas afectadas sino
también los familiares y la sociedad en su conjunto al garantizar la igualdad de
oportunidades a sus ciu  dadanos.

Las discapacidades como consecuencia de una enfermedad mental de larga
evolucién ademas de que destruye la vida de millones de personas y de sus familias
(Wyatt et al., 1995)ponen de manifiesto lo costosa que es para la sociedad, tanto en
términ o del aum ento del gasto médico como de pé rdida de productividad. Por ejemplo se
calcula que en 1991, la esquizofrenia costo en EE.UU. 19.000 millones de délares en
gastos directos y 46.000 millones en pérdida de productividad, es decir, 65.000 millones
de dodlares (mas de un billon de pesetas).

Por las consecuencias de las discapacidades sobre la persona, la familia y la
sociedad, el corregir esta alarma nte situacion deficitaria en la isla de Tenerife supone por
un lado, definir una politica financiera que aumente y consolide un presupuesto inversor
plurianual en el sector a través de la figura juridica de un consorcio interinstit ucional y
por otro, reordenar los recursos pasados y futuros hacia la comunidad.

Este proceso para su desarrollo y en cumplimient o del Plan de Salud de Canarias

(1997 -2001) , no podra retrasarse mas all4d del 2004, pues ello llevaria con toda
probabilidad a que ciertos sectores clamen por volver al viejo manicomio o en una
posicion mas extrema, a ir progresivamente vocif erando que el consorcio sanitario entre
el Cabildo y la Conserjeria de Sanidad ha sido perjudicial, como ya viene ocurriendo en



otros aspectos de la sanidad insular. Asimismo en el Plan de Desarrollo de Canarias
2000 -2006(PDCAN ) en la planificacion de la politica para e | presente septenio dedica uno

de sus cinco objetivos finales a la mejora de la cobertura y la calidad de los Servicios

Publicos vinculados a la persona, es decir, todos aquellos conjuntos de servicios
complementarios que suponen un beneficio en la calidad de vida de los ciudadanos del
Archipiélago lo que repercute en todas las areas del Gobierno, por lo que se prevé
financiacion y objetivos para cada una de las areas. Y por ultimo en el Plan de
Integracion Social Contra la Pobreza y la Excl usion Social en Canarias en las medidas B -
1; B.3, D.1, entre otras, se recogen partidas presupuestarias destinadas para las

personas con minusvalias o personas destinadas a las unidades de salud mental o de

apoyo a las familias o de incentivacién para viviendas de promoci on publica de
convivencia tutelada o para las politicas de sensibilizacién de la comunidad en el fomento

de la igualdad de oportunidades.

LAS PERSONAS CON DISCAPACIDADES COMO CONSECUENCIA DE LA
PERDIDA DE SU SALUD ME NTAL

Historicamente desde el campo de la psiquiatria hemos hablado de trastornos
mentales crénicos para referirnos a un conjunto de trastornos mentales que tienen en
comun su larga duracion en el tiempo. Este conjunto de trastornos incluia a los
trastornos neurdticos invalidantes, las psicosis , los trastornos de la personalidad, los
trastornos cerebrales organicos, los trastornos del comportamiento asociados al consumo
de sustancias psicoactivas y los trastornos de la conducta aliment aria.

Pero digamos que muchas veces este concepto en su apr eciacion linguistica se
reducia a los trastornos psicoéticos severos. Y es que el concepto de crénico en el campo
de la psiquiatria ha ido de la mano de la propia transformacion de la asistencia
psiquiatrica.

En los afios sesenta, cuando en Europa y Améric a comenzaron los procesos de
transformacion asistencial, lo crénico se asociaba a afios de hospitalizacién en el hospital
psiquiatrico més el diagné  stico de psicosis.

Mas tarde con la politica de puertas abiertas, el concepto de crénico se ampliaba,
debid o0 a la presencia de mucho de estos pacientes en la comunidad y la aparicion de
nuevos pacientes crénicos que nunca habian necesitado ser hospitalizados, se cambia los
requisitos para la cronicidad y comienza a afiadirse otros criterios como el nimero de
ing resos en el dltimo afio o la frecuentacion a los servicios sanit arios.

Los intentos de definir las enfermedades mentales graves y persistentes se han
basado normalmente en sistemas multidimensionales. Estos han usado una combinacién
de diagnésticos (norma Imente psicosis mayor); indices de los servicios ofertados
(frecuencia y duracion de los ingresos), y presencia de discapacidad (dificultades en el
funcionamiento y adaptacion s ocial) (Schinnar et al.1990)

Nosotros no compartimos el modelo categorial d e la e nfermedad mental de agudo
y crénico, ni creemos en la utilidad de este enfoque en los complejos procesos
rehabilitadores.

Nos mostramos mas partidarios de incluir estos tra stornos mentales en un
modelo multidimensional de la discap acidad.
O sea, nos interesa la persona, no su trastorno me ntal, y de la persona nos

interesa no solo sus niveles de funcion amiento o de competencia sino también su proceso
de recuperacion, su capacidad para tomar su vida en sus manos.



El funcionamiento y la discapacida d son concebidos como una interaccion
dinamica entre los estados de salud y los factores contextuales.

La interaccién puede ser vista como un proceso o como un resultado dependiendo
del usuario. Por ello nosotros nos pronunciamos por incluir lo que antafio se denomina
como trastorno mental cronico como estados de perdida de salud mental que dan como
resultado en su interaccion con los fa ctores contextuales una discapacidad en la persona
afectada.

En general, una persona con discapacidad como consecuencia d e un trastorno
mental se caracteriza, por presentar problemas significativos en el funcionamiento (auto
cuidado, habilidades sociales, resolucion de problemas, apoyos sociales, relaciones
interpersonales, capacidad econdémica, etc.), poca aceptacion de la me dicacion,
dificultades para comprometerse en el seguimiento y postratamiento, un alto indice de
readmisiones hospitalarias, acumulan mas de un tercio de los ingresos que acumulan en
un afio, frecuentes episodios criticos y baja adherencia a los servicios sa nitarios.

Se han propuesto diferentes modelos conceptuales para explicar y entender la
discapacidad y el funcionamiento (OMS, 1999; CIF, 2001) . Esta variedad puede ser
expresada en una dial®ctica de fimodel o m®dicoodo ver
médico considera | a discapacidad como un mpeacilsdde ma HAper
por un a enfermedad, trauma o estado de salud, que requiere de cuidados médicos
prestados de forma individual por profesionales.

El tratamiento de la discapacidad estd encaminado a una mejor adaptacién de la
persona y a un cambio de la conducta. La atencién sanitaria se considera como una
cuestion primordial y en el ambito politico, la respuesta principal es la de modificar y
reformar la politica de la atencién ala s alud.

El mod elo social de la discapacidad, considera el fenébmeno principalmente como
un problema fAsoci al o0, desde el punto de vista de |
discapacidad en la sociedad. La discapacidad no es un atributo de la persona, sino un
complicado co njunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el ambiente

social.

Por lo tanto, el manejo del problema requiere la actuacion social y es
responsabilidad colectiva de la sociedad de hacer modificaciones ambientales necesarias
para la partici pacion plena de las personas con discapacidad en todas las areas de lav ida
social.

La cuestion se sitla, por lo tanto, en el nivel de las actitudes y de la ideologia, y
requiere cambios sociales, los cuales se transforman en el nivel politico en una cue stion
de derechos humanos. De aqui que, en realidad, la discapacidad se configura como un
temade i ndole politico.

Este Plan Insular esta basado en la integracién de estos dos modelos extremos.
Nosotros utilizamos un enfoque biopsicosocial, con el fin de capturar la integracion de los
dif erentes modelos y dimensiones de la discapacidad.

Y el enfoque biopsicosocial no lo entendemos como una sumativa de los ambitos
bioldgico, individual y social, siho como un compelo proceso de interaccion de un
elemento ¢ on los otros que conduzca a la normalizacién de estas personas en la
comunidad (ONU, 1992) como propugnan organismos de caracter mundial (ONU, 1993)
donde la igualdad de oportunidades y de participacion forman las lineas estratégicas de
indole politico.

ESPACIO SOCIOSANITARIO



El espacio sociosanitario se entiende como el campo de intervencion en el que el
conjunto de los recurso institucionales (sanitarios y no sanitarios) y no institucionales
(personales, grupales, asociativos) deben procurar de forma ar ticulada y coordinada a las
personas con discapacidad y a sus familiares, la habilitacion que les permita una mejor
autonomia personal e integracion social en la esfera laboral, familiar, relacional y de ocio
y tiempo libre, optim  izando sus potencialidades

LAS ADMINISTRACIONES

En el reconocimiento que desde una sola administracion no podra realizarse este
complejo proceso de normalizacion e integracion social de las personas con discapacidad
como consecuencia de un trastorno mental de larga duracion, se requiere definir las
competencias de la administracion sanitaria y las administraciones no sanitarias a este
respecto.

La Administracion Sanitaria

La administracion sanitaria adecuara y proveera de los recursos humanos,
financieros, normativos mediante los procedimientos médico - psicolégicos, sociales y de
cuidados de enfermeria necesarios que faciliten la recuperacion de las habilidades de las
personas con discapacidad para permiti rles estar en las mejores condiciones posibles
para la integrac i6n personal, social y laboral. Para ello se compromete a realizar
coordinadamente su seguimiento y supervision de estas personas en los procesos de
rehabilitacion psicosocial que les afecten (pacientes y familiares).

La Administracion No Sanitaria

Las administraciones no sanitarias adecuaradn y promovera los espacios sociales,
laborales, de alojam iento y educacion suficientes e idoneos para disminuir las barreras u
obstaculos que dificultan o limitan la integracién de las personas con discapacidad , de
acuerdo a sus condiciones partic  ulares, en los distintos ambitos de la comunidad. Para
ello se adoptaran o facilitaran los recursos econémicos, asi como, promoveran iniciativas
legislativas y de cambio de act itudes de la poblacién para fomentar que las perso nas con
una discapacidad puedan hacer efectivos sus derechos constituciomles.

LOS PRINCIPIOS

Los principios que guiaran al conjunto de las admini straciones y organizaciones en
la planificacién y la inte  rvencion terapéutica en el espacio sociosanitario, referente a la
discapacidad como consecuencia de un trastorno mental de larga evolucion, seran los
siguientes:

e« NORMALIZACION E INTEGRACION : Garantizando la continuidad legislativa y
presupuestaria de los servicios, cuidados y atenciones de acuerdo a la a utonomia
pers onal.

e EQUIDAD : Garantizando el acceso y las prestaciones socio -sanitarias para toda la
poblacién.

e PARTICIPACION : |Implica la corresponsabilidad, la colaboracion y la
coordinacion de todas las agencias, la descentralizacion de los servicios y pasar de
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e INTERSECTORIALIDAD . Las personas no son propiedad de ninguna de las
agencias.

e RECIPROCIDAD : Posibilidad de acercamiento de los recu rsos a las personas y de
las personas a los recu rsos.

e TRABAJO EN EQUIPO : Para definir, focalizar los recursos y facilitar la
construccion, ejecucion y evaluacion de planes, programas y proye ctos.

e RESPETO AL USUARIO : En la toma de decisiones que le afecten y en sus
diferencias personales.

e CONFIDENCIALIDAD . La confidencialidad es parat  odos.

LA ESTRUCTURA

El Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial de la i sla de Tenerife (2002 -2008) se
planificara y ejecutara desde, las estructuras organizativas del: Consejo Insular de
Rehabilitacion Psicosocial y Acci6  n Comunitaria como érgano que alna voluntades de las
diferentes administraciones y organizaciones de familiares y pacientes y, los organismos
de ge stion que se establezcan a tal efecto.

A. - Consejo Insular de Rehabilitacion Psicosocial y Accion
Comunitar ia

En consonancia con los objetivos que el Plan de Salud de Canarias 1997 -2001
contempla respecto a la Salud Mental, resulto necesario la creacion de los Consejos
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y de Accién Comunitaria (C.I.LR.P.A.C.) para
persona s con discapacidad como consecuencia de una enfermedad mental de larga
evolucion.

En Mayo de 1998 fue publicado el decreto de constitucion . En este Consejo de
caracter Insular, esta representada la parte sanitaria, pero ademas una representacion
de otros departamentos de la Comunidad Auténoma, de las Administraciones Locales y
Asociaciones y Organizaciones cuyo ambito de actuacion se relaciona con la discapacidad
psiquica.

Los CIRPAC en cada éarea de salud son O6rganos colegiados  adscritos al servicio
canario de salud cuyo ambito de actuacién se coordina en la Comision Asesora sobre
Atencién a la Salud Mental.

Este 6rgano estara presidido por el Director del Area de Salud y entre sus
funciones destaca, de acuerdo a un ce nso de personay un inventario de r ecursos:

- Disefio de Programas Insulares de Rehabilitaciéon Psicosocial (P.I.R.P.).

- Asesorar a los responsables de los servicios Sanitarios y Sociales, sobre la correcta
utilizacion de los recursos y prestaci ones.

- Supervisar mediante andlisis y evaluacion, las memorias y planes anuales que
conllevan los P.I.R.P.

- Proponer criterios y procedimientos de control de calidad para los diferentes
subprogramas del P.I.R.P.



- Informar con caracter periddico a la Comisién Asesora sobre la Atencion a la Salud
Mental cu antas otras funciones sean precisas para lograr los objetivos que se fijen en
los P.I.R.P.

La organizacion del CIRPAC se establece, en base al Pleno y a las comisiones.

En la comision permanente del dia 27 de Marzo de 2000, fue aprobado la
constitucion  de las comisiones comarcales de rehabilitacion psicosocial distribuidas
geograficamente, en la comarca noroeste, sureste y metropolitana.

B. - La Comisidon Permanente del CIRPAC

La comisién permanente del CIRPAC es un 6rgano creado por el Presidente del
CIRPAC en el cual esta representado los miembros del Pleno del CIRPAC con el fin de
coordinar y agilizar las actividades del dia a dia del CIRPAC, ejecutar las decisiones del
Plenario, o llevar propuestas al mismo.

C. - Las Comisiones Comarcales d el CIRPA C

Las comisiones comarcales de rehabilitacion psicosocial y Accién comunitaria son
comisiones dependientes del CIRPAC Su constitucién obedece a desarrollar de una forma
mas descentralizada las tareas que tiene encomendada el CIRPAC, resolver de forma
conj unta, practica y sobre el terreno las necesidades de las personas con una
discapacidad como cons ecuencia de una perdida de salud mental, y ayudar al proceso de
planificacion y evaluacion del Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial y Accién
Comunitariad e laisla de Ten erife.

La corresponsabilidad es la base del trabajo mutuo de todas las Administraciones
y Agencias implicadas en cumplimiento del Plan de Salud de Can arias (1997 -2001).

C.1. - Objetivos

1. Definir el papel que cada una de las admi nistraciones o0 organizaciones
deben asumir para resolver las necesidades de la poblacién afecta por una
discapacidad como consecuencia de un trasto rno mental.

2. Fomentar la planificaciéon de los recursos sociosanit arios necesarios en la

comarca para lapobla cion sefial ada.

3. Participar en el dia a dia en el seguimiento de estas personas en la

comarca de acuerdo a una estrategia previamente defin ida.
4. Fomentar la reinsercion social y laboral de estas pers onas en la comarca.
5. Fomentar la creacién y busqueda de al ojamiento altern  ativo en la comarca.

6. Fomentar la participacion de politicas activas de ocio y tiempo libre que se
desarrollen en la coma rca.

7. Favorecer la evaluacion de los recursos sociosanitarios de la comarca.
C.2. - Composicion

A Director del Are a de salud de Tenerife.



A Responsable del Plan Insular de Rehabilitaciéon Psicosocial y Accién comun itaria.

A Unidades de Salud Mental Comunitarias de la zona oly servicios de rehabilitacion
hospitalarios.

A Equipos de Atencion Primaria. Trabajadores sociales de los Centros de Salud de la
comarca.
A Servicios Sociales Regional. Conserjeria de Empleo y Asu ntos Sociales

A Servicios Sociales Insular. Cabildo Insular de Tenerife

A Servicios Sociales de los Ayuntamientos de la zona, y Organizaciones no
Gubernamentales para enfermos ment  ales.

A Organizaciones de familiares y pacientes y ONG del sector.
C.3. - Funcionamiento
Las comisiones comarcales del CIRPAC estaran presididas por el Presidente del
CIRPAC, o el responsable Insular de Rehabilitacién Psicosocial o los profesionales en que
estos deleguen.
Las reuniones seran convocadas desde la Direccion de Area por el secretario del

CIRPAC. Las comisiones se reun iran al menos una vez cada tres meses. Se levantara
acta de los acuerdos.

Cada organismo, administ  racion o asociacién nombrara a un responsable técnico
de las agencias implicadas para la colaboracion estable en el desarrollo de las tareas
encome ndada a la citada comisién por el Pleno del CIRPAC o en su caso por la Comision
Permanente. La colaboraciébn e  ntre las diferentes age  ncias serd de mutua acuerdo.

C.4. - Ambito
Se constituiran las Comisiones Comarcales del Area M etropolitana, del Noroeste y

del Sureste. Los miembros de c ada comarca se corresponderan con el ambito de
actuacion poblacional de las Un  idades de S alud Mental de referencia.

EL PAPEL DE LAS AGENCIAS

Las funciones de las agencias que participan en este espacio socio -sanitario
destinado a las personas con una discapacidad como consecuencia de una perdida de
salud mental seran las siguient es:

Responsable del PIRP

El Responsable encargado del PIRP, nombrado por el Pleno del CIRPAC tendra
varias funciones:

e Presidira las reuniones de cada comisién comarcal pudiendo delegar en otros
técnicos la presidencia cuando asi lo e stim ase.

e Convocara las reuniones de las comisiones comarcales con orden del dia.



o Aunari esfuerzos y voluntades de las agencias sanitarias y no sanitarias y ONG
del se ctor.

e Determinard las necesidades de las personas con discapac idad psiquiatrica.
o Planifica ra los recursos sociosanitarios necesarios para cada c omarca.

e Supervisara y evaluara los recursos sociosanitarios existentes y los nuevos
recursos que se p udieran crear.

e Asesorara a cada administracion o organizacién en la focalizacion de sus recursos
sociosanitarios destinados a las personas con discapacidad psiquiatrica.

Unidad d e Salud Mental Comunitaria

e La USMC formaran parte funcional de las comisiones comarcales de rehabilitacion.

e La USMC facilitara el acceso preferente a la atencion sanitar ia en los casos de
personas con discapacidad que sufren una reagudizacién de su cuadro clinico en
colaboracion con los Equipos de Atencion Pr imaria.

e La USMC a través de su equipo interdisciplinar sera la puerta de conexién con las
agencias no sanit arias.

e El equipo de USMC realizara la evaluacién de las discapacidades que junto a la
evaluacién psicopatolégica servird de base para conocer la condicion de salud de
la persona ev aluada.

e La determinara la condicion de salud, que requisito imprescindible para acceder a
un recurso sociosanitario para la habilitacién de usuario y su participacion en un
subprograma de rehabilitacibn y apoyo comunitario de acuerdo a sus
caracteristicas individu  ales.

e La USMC a través del equipo interdisciplinar realizara el control y seguimiento
farmacoldgico y clinico de la persona con discap acidad.

e La USMC a través de su equipo realizara el seguimiento de las personas con baja

adherencia al tratamiento o alos r ecursos.
Servicios Hospitalarios d e Rehabilitacion
e Seintegrara de forma funcional en las comisiones comarcales de rehabil itacion.

e Registrara a las personas con discapacidad de acuerdo a la ficha y sistema que se
establezca y envid de la informacion al Registro Acumulativo de Discapacidades
del Servicio de Salud Me ntald el S.C.S.

e Sectorizara las plazas/camas de las Unidades de Rehabilitacién Activa (URA) de
acuerdo a la sectorizacion sanitaria de Salud Mental.

e Estimara a corto y medio plazo las necesidades de recursos sociosanitarios de las
pers onas que se benefician de  las URA.

e Elaborard proyectos individualizados o colectivos para las personas con
discapacidad tendentes a su normalizacion en la comun idad.



o Colaborara y coordinard sus acciones con el resto de las administraciones y
organizaciones para facilitar la inte gracion de las personas en la comun idad.

e Disefara criterios de admisién en la URA para las personas procedentes de la
Unidad Intermedia y establecer cauces de comunicacion, coordinacion vy
participacion con las Unidades de Salud Mental Comunit arias.

e Colaborara en la supervision y evaluacién de los recursos que realice el CIRPAC.
Equipos d e Atencién Primaria

e Las trabajadoras sociales de los equipos de atencién primaria se integraran de
forma funcional en las comisiones comarcales y forman parte de lo s profesionales
vinculados al equipo de s  alud.

e Seran parte estable del trabajo a desarrollar por la comisién comarcal de
rehabilitacion psicosocial y accion comunitaria de la zona formando parte del
grupo constituido por las Unidades de Salud Mental Comun itarias.

e Aportaran informacion de las necesidades socio -sanitarias detectadas por el
equipo de atencién primaria a la comision comarcal del CIRPAC, de los usuarios
gue presenten una discapacidad como consecuencia de una pérdida de salud
mental y de sus f amilias

e Participara en la coordinacion psicosocial con todos los recursos del espacio
sociosan itario.

e Intervendra en la elaboracién, ejecucion y evaluacién de los programas de
rehabilitacion psicosocial de la coma rca.

Servicios Sociales Municipales

e Se integraran funcionalmente en las comisiones comarcales de rehabilit acion.

e Registrardn de la demanda expresada y detectada de las personas de su
municipio que presenten una discapacidad como consecuencia de un trastorno
mental de acuerdo a los protocol os del Plan de Salud Me ntal.

e Derivaran de los casos detectados a la USMC que le corre sponda.

e Colaboraran y coordinaran con los equipos sanitarios en los planes de trabajo y
familiares que se llevan a cabo con los usuarios del munic ipio.

e Gestionard y tra mitara las ayudas y prestaciones sociales que sean necesarias a
cada personay sus familias.

e Informara y orientara al discapacitado y sus familias en la utilizacion de los
recursos que oferta la comunidad para la i ntegracion socio -laboral.

e Informar4d a o rganismos y poblacion general sobre la problemética de estas
personas asi como de los recursos sociosanitarios existentes para facilitar su
normalizacién en el m  unicipio.

e Colaborard con el CIRPAC en la evaluacion de los recursos municipales
subvencionados con dinero publico destinados a los discapacitados psiquiatr icos.



Organizaciones Y Asociaciones d e Familiares Usuarios y Entidades
Soci ales

e Sera parte estable del trabajo a desarrollar por las comisiones comarcarles de
rehabilitacion psicos ocial.

e Participara en la captacion, derivacion y registro de aquellas personas que
participen en sus recursos que presenten una discapacidad como consecuencia de
un trastorno mental, para ello se establecerd unos procedimientos que faciliten
esta labor. La infor macion recogida se enviara a las Unidades de Salud Mental
Comunitarias de refere  ncia.

o Participard en las comisiones comarcales y coparticipar en las funciones
rehabilitadoras y en el seguimiento de las personas con discapacidad que presenta
una baja adhe rencia a los tratamientos y los recursos de habilit acion

e Contactara con las Unidades de Salud Mental Comunitarias de referencia, con las
Comisiones Comarcales o el equipo rehabilitador para facilitar la construccién de
una bolsa de candidatos mas idéneos para optar a los recursos que se dispo nga.

o Participara con el CIRPAC en la evaluacion de los recursos propios subvencionados
con dinero publico destinados a la discapacidad psiquiatr ica.

o Fortalecera la presencia de las ONG en los lugares donde aln no est én
desarrolladas asociaciones de familiares o de usuarios.

LA POBLACION BENEFICIARIA

La informacion recogida en este apartado se ha llevado cabo desde el uno febrero
de 2000 el uno de Septiembre de 2000. Ninguna de las agencias que han participado en
la recogida de informacién disponia de cifras actualizadas y globales de la discapacidad
en laisla de Tenerife como cons ecuencia de una perdida de la salud mental.

Para ello se elabor6 unas hojas de recogida de informacion, tanto relativa al
inventario de  personas como de r ecursos, que fuese valida para la administracion
sanitaria, la no sanitaria y las ONG.

La urgencia en la recogida de informacion, la existencia de diferentes fuentes de
informacion, y el nimero de agencias implicadas, asi como, la confi dencialidad de los
datos, y la limitacién del tiempo de recogida de informacién, con toda seguridad ha
contribuido a que las cifras que aqui se exponen, pese a sSu volumen, estén
infravaloradas y | ejos de la cifra real, pero mas préxima que antes a esta.

Por ello para acercarnos lo mas posible a las cifras actuales y globales hemos
consultado diversas fuentes, siendo la profundidad de la recogida de informacién muy
diferente, debido a que ademas de existir registros distintos, los datos recogidos en los
mi smos también eran en muchos casos diferentes o insuficientes.

En la actualidad por el desarrollo de nuestro trabajo, sabemos que es aceptado a
nivel mundial, que el 1% de la p oblacion general sufre de una discapacidad de naturaleza
mental. Esto signific a que en la isla de Tenerife sobre una poblacién total de 696.415
habitantes, unas 6.964 personas presentarian una discapacidad como consecuencia de
un trastorno mental.

Pero si esta estimacidon tedrica es muy orientadora, en los registros de los
Servicio s Sociales del Gobierno de Canarias, figuran que el nimero de personas en la isla



de Tenerife con minusvalia como consecuencia de un trastorno mental crénico que
reciben una pensién no contributiva es de 8.000 mil personas.

Estos datos sin tener en cuenta a aquellas personas con minusvalias que no han
solicitado aun ayuda economica alguna, o que han solicitado P.N.C. sin certificado de
minusv alia.

Si tenemos en cuenta ambas cifras y tomando en consid eracion la estimacion de
la cifra de prevalencia para la discapacidad de naturaleza psiquica y la cifra real aportada
por el area de Servicios Sociales del Gobierno de Canarias, nos moveriamos en una
banda de 3.000 y 8.000 personas con discapacidad de naturaleza psiqu ica.

Ahora bien, debido a la dis capacidad de naturaleza psiquica incluye numerosas
enferm edades mentales o cerebrales, para la estimacion de la cifra aproximada de la
cifra real hemos excluido de las anteriores cifras a las personas con trastornos cerebrales
organicos, los trastornos de la inteligencia, los trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas, y las personas con patologia organica asociada a un trastorno mental, sin
embargo, afiadimos una estimacion de las posibles personas con minusvalias sin pension
no contributiva.

Por to do ello podriamos estimar que en la isla de Tenerife en el afio 2000 la cifra
actualizada de personas con discapacidades como consecuencia de un trastorno mental
de larga evolucion estaria entre las 3.000 a 6.000 habitantes

Si comparamos este volumen de p oblacién afectada con los escasos y parciales
recursos sociosanitarios que ofrecemos desde la administracion publica, se hace mas
evidente si cabe, que es de justicia que esta sea una prioridad polit icay técnica en los
préximos afios en la isla.

CENSO DE PERSONAS

Los datos que aqui presentamos son sobre un censo de personas con discapacidad
previamente depurado entre todas las fuentes de informacion disponible. El total de

personas que hemos registrado hasta Septiembre del 2000 en la isla de Tenerife es de
4.475 personas. El andlisis de los datos o hemos realizado, teniendo en cuenta los antes

sefialado, lo sobre un total de 2.882 personas con discapacidad como co nsecuencia de
una enfermedad mental, debido a que disponiamos de una informacién mas exhaust iva

de esas personas, muy cerca de la informacion que deseabamos inicialmente con la
puesta en macha del inventario, aun asi, en algunas variables estudiadas no disponiamos
de la informacion neces aria.

El analisis de esta poblacién la hemos dividido en tr es grandes subgrupos diana de
intervencion de personas con di scapacidad como consecuen cia de una pé rdida de la salud
me ntal.

Estos subgrupos de poblacion estan formados por: 1) las personas con
discapacidad que viven institucionalizadas en el hospital psi quiatrico 2) las personas sin
hogar y 3) las personas que viven en la isla de Tenerife. En este terce r subgrupo hemos
incluido atoda s las personas registr adas.

Las personas que viven institucionalizadas.

De acuerdo a la informacion re cogida en Marzo del afio 2000 por el equipo
terapéutico de las Unidades de E  stancias Intermedia y Larga del Hospital Psiquiatrico d e
Tenerife, en es e momento, 63 personas con trastorno mental cr onico estan
institucionalizadas en el hospital psiquiatrico d e Tenerife, correspondiendo el 57% a la



unidad de estancias intermedias y el 43% a la unidad de estancias largas (véase tabla
1).

Tabla 1.- Personas ingresadas en las Unidades de Estancia Intermedia y Larga en el Hospital Psiquiatrico

de Tenerife.
UNIDADES N° %
Estancia Interedia 36 57,1%
Estancia Larga 27 42,9%
De las 67 personas ingresadas. El 46.8% lleva ingresada mas de 20 afios y el
24.2% entre 11 y 20 afios. Solo el 28% lleva ingres ado entre 0 a 10 afios (véase tabla
2).

Tabla 2.- Distribucion de los afios de permanencia de las personas ingresadas en las Unidades Intermedias
y larga estancia del Hospital Psiquiatrico de Tegrife.

TIEMPO DE ESTANCIAS

Entre 1y 5 afios
Entre 6 y 10 afios

12,9 %
9,7 %

\

Menos de 1 ano 4 6,5 %
8
6

Entre 11y P afos 15 24,2 %
Mas de 20 afos 29 46,8%
De estas el 76.2% son varones y 23.8% son mujeres (ve ase tabla 3).

Tabla 3.- Personas ingresadas en la Unidad de Estancias Intermedias y Largas del Hospital Psiquiatrico

de Tenerife
SEXO %
NO
Varon 48 76,2%
Mujer 15 23,8%

De estas 63, el 25% residian antes de ingresar en el hospital psiquiatrico en otro
lugar fuera de la isla, mientras el 75% restante residian en algiin municipio de la isla, y
de estos un 22% en el municipio de Santa Cruz de Tenerife (véase t abla 3).



La recuperacion de las personas con TMG

Tabla 4.- Municipios de residencia de las personas ingresadas antes de su hospéalion en el Hospital

Modelo red de redes

Psiquiatrico de Teneiife.

\ MUNICIPIOS N©

Hermigua 1
Alajero 2 Icod De Los Vinos 1
Almeria 1 La Laguna 4
Arico 1 La Matanza 2
Arona 3 La Orotava 2
Arrecife 1 Los Silos 1
Avila 1 Oviedo 1
Barlovento 1
Buenavista 2 Puerto de la Cruz 1
Cuba 1 Republica Domiitana 1
El Paso 1 S/C De La Palma 1
El Rosario 1 San Andres Y S&e 1
El Sauzal 1 San Juan De La Rabla 2
Fasnia 2 Santa Cruz De La Faa 2
Fuencaliente 1 Santa @uz De Tenefe 14
Garachico 2 Tacoronte 1
Granadilla 2 Valle Gran Rey 2
Guia De Isora 3 || e | e
Total 63

El 90,5% de estas personas son solteras y
solo el 1,6% estdn ¢ asadas (véase tabla 5).

Tabla 5.- Distribucién del estado civil de las per6snas ingresadas en las Unidad Imeedia y de larga
Estancia del Hospital Pgquiatrico de Tenerife.

~ ESTADO CIVIL Ne %
Soltero 57 90,5%
Casado 1 1,6 %
Separado 4 6,3 %
Viudo 1 16 %

El 60% de estas personas se sitlan en el rango de edad entre los 56 y 65 afios de
edad, siendo reducido el nimero de personas a medida que desciende la edad, estando
entre los 25 a 45 afios el 28% del grupo ingresado y el 11% entre los mayores de 65
afios (véase tabla 6).

Tabla 6- Distribucién de los grupos de edad de las personas ingresadas en lasdddes de Estancia
Intermedia y Larga del Hospital Psiquiatrico de Tererife.

GRUPO DE EDAD

26-35 afios 3 4,8%

36-45 afos 15 23,8 %
46-55 afnos 20 31,7 %
56-65 afos 18 28,6 %

Mayor 65 afios 27 11,1%




La edad media de las personas ingresadas es de 52 afios, situandose de acuerdo a
su desviacion tipica entre los 41 afios y los 61 afios de edad. Los hombres y las mujeres
se sitlan ambos entre la edad media sefialada, siendo ligeramente méas joven es los
primeros (vease tabla 7).

Tabla 7. - Distribucién de la edad media de las personas ingresadas en las Unidades de Estancia
Intermedia y Larga del Hospital Psiquiatrico de Tererife.

O e edla De D
Varon 48 51,13 10,92
Mujer 15 53,93 8,32
Total 63 51,79 10,37

En cuanto a su autonomia el 77% del total podrian fu ncionar independientemente,
el 20.8%% necesitaria una supe rvision y el 1% es totalmente dependiente (véase tabla
8).

Tabla 8.- Grado de autonomia de las personas ingresadas en las Unidades de 1isés Intermedias y
Largas del Hospital Psiquiatrico de Tenerife.

' GRADO DE AUTONOMIA N° %
Totalmente Dependiente 1 2,1%
Necesita Supervision 10 20,8 %
Totalmente Independiente 37 77,1 %

En cuanto al apoyo familiar el 50% presenta un muy bueno o bueno apoyo
familiar, mientras el 28.6% el apoyo es nulo y el 21.4% es definido como escaso (véase
tabla 9).

Tabla 9- Grado de Apoyo Familiar a las personas ingresadas en las Unidadetermedias y de Larga
Estancia del Hospital Psiquiatrico de Tenerife.

\ APOYO FAMILIAR No° )
Nulo 16 28,6 %
Escaso 12 21,4 %
Bueno 19 33,9 %
Muy Bueno 9 16,1 %

En cuanto a su enfermedad (véase tabla 10), el 77% presenta el diagnéstico de
Esquizofr enia, siendo de estos el 44% diagnosticados de esquizofrenia residual. El 33%
se distribuyen entre trastornos esquizoafectivos, trastorno bipolar, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de la personalidad y retraso mental.

Tabla 10.-Distribucion de los diagndsticos psiquiatricos (CIELO) de las personas ingresadas en las
Unidades Intermedias y de Larga Estancia del Hospital Psiquiatrico de€herife.
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DIAGNOSTICO CIE
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En cuanto a su incapacidad legal, el 17.5% esta recon ocida y el 61.9% en tramite.
El 20.6% no esta incapacitados desde un punto de vista judicial (Véase tabla 11).

Tabla 11.-Incapacidad Legal de las personas ingresadas en las Unidades Intedias y de Larga
Estancia del Hospital Psiquiatrico de Tendfe.

' INCAPACIDAD LEGAL N %
Si 11 175 %
No 13 20,6 %
En Tramite 39 61,9 %

Las personas que viven sin hogar

Del registro de Caritas Diocesanas en el afio 2000, resultan los pacie ntes
atendidos en sus recursos, un grupo gque en cualquier m omento ha estado en contacto
con sus programas y otro grupo hace referencia a los que actualmente son seguidos.

La poblacion de personas con trastorno mental crénico sin hogar que han estado
en contacto con Caritas es de 87. De estos 21 han estado en algin momento en contacto
y 66 lo estén en la actualidad. El 74% de esta poblacién son varones y el 26% mujeres
(véase tabla 12).

Tabla 12.- Distribucién segun el sexo de las personas con trastorno mental crénico en contacto con los
programas de Caritas Diocesanas de Tenerife.

S ——




Varon 49 |742%| 15 |71,4%
Mujer 17 |258%| 6 28,6 %
Total 66 100 %| 21 | 100 %

La edad media de todo el grupo es de 40.35 afios con una desviacion tipica de
11.52, es decir, la mayoria de las personas se sitlan entre los 29 afios y los 52 afios de
edad. (veése tabla 13).

Tabla 13.- Distribucién de la edad media de las personas conastorno mental crdnico en contacto con los
programas de Caritas Diocesanas de Tenerife

A . . edla De D
Sl 62 40,05 10,84
NO 21 41,24 13,57
Total 83 | 40,35 11,52
El 59% de las personas con discapacidad como consecuencia de una enfermed ad
mental que estan actualmente en co ntacto con Caritas son solteras (véase tabla 14).

Tabla 14- Distribucion segun su estado civil de las personas sin hogar con una discapacidad de naturaleza
mental en contacto con Caitas.

ADO O
Soltero 36 |59,0%| 14 |66,7%
Casado 1 16%| 1 4,8 %
Viudo 2 33%| 1 4,8 %
Separado 16 |26,2%| 3 14,3 %
Divorciado 6 9,8%| 2 9,5 %

El 62% de las personas sin hogar con un trastorno mental residen en el municipio
de Santa Cruz y el 34.8% en el m unicipio de Arona (vease tabla 15)

Tabla 15- Distribuciéon segin municipios de residencia de las personas sin hogar con utiscapacidad de
naturaleza mental en contacto con @itas.

» . .

Adeje 1 4,8 %

Arona 23 [ 34,8% 1 4,8 %

Guimar 1 4,8 %

La Laguna 2 3,0 %

Puerto dedCruz 2 9,5 %

Santa Cruz 41 |162,1%| 16 |76,2%

El 71% de estas personas que estan en contacto con Caritas y que padecen un

trastorno mental cronico de larga evolucion son personas sin techo e n donde vivir (véase
tabla 16).

Tabla 16.-Distribucion segun tipo de convivencia de las personas que con una discapacidad de naturaleza
mental en contacto con Caitas.
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® A =

Vive Solo 6 95%| 1 4,8 %
Padres 1 16%| 1 4,8 %
Viudos o Mayores Familia Dasb 1 1,6 %

Con Algun Hijo 2 3,2 %

Otros 1 1,6 %

Familiares En Pareja, Sin Matamio | 2 32%| 1 4,8 %
Pension o Piso Compartido 4 6,3% | 1 4,8 %
Institucién Sanitaria Asigda 1 4,8 %
Sin Techo 45 | 71,4%| 16 |76,2%

En la actualidad el 53% se encuentra en la situacion de incapacidad laboral y el
33% en la situacion de desempleo (véase tabla 17).

Tabla 17.- Distribucién segun la actividad laboral de las personas sin hogar con unkscapacidad de
naturaleza mental en ontacto con Caritas.

A DAD O
ABORA
Nunca Ha Trabajado 2 3,0 %
Trabajo No Cualificado| 5 7,6 %
Trabajo Cualificado 2 3,0%
Desempleado 22 133,3%| 11 [524%
Incapacidad 25 |53,0%| 10 |47,6%
El 54.8% ha realizado trabajos no ¢ ualificados y no remunerados, y el 19.4%

trabajos no cualificados pero remunerados. Solo el 26% ha realizado trabajos cualificados
y remunerados (veaset abla 18).

Tabla 18.- Distribucién segun tipo de trabajo realizado por las personas sin hogar cama discapacidad
de naturaleza mental en contacto con Caritas.

®
ORIAL LABORA
Trabajo No Cual.No Bnun 17 1 54,8%]| 2 | 154 %
Trabajo No Cualific Rmun 6 [19,4%| 9 |69,2%
Trabajo Cualificado Remun 8 [258%| 2 | 154 %

La mayoria de los casos , el 87.2%, recibe en la actualidad una pensién no
contributiva (véase tabla 19)

Tabla 19- Distribucion segun tipo de prestaciones que reciben las personas sin hogar co
discapaédad de naturaleza mental en contacto con Caritas.

O
DD A\ .
AEB 3 7,7 % 2 18,2 %
Pension Contriltiva 1 2,6 % 1 9,1 %




Pension No Cuatributiva 34 |87,2%| 8 |72,7%
Desenpleo 1 2,6 %

De los 23 casos de que se dispone informacion sobre el diagndstico resulta que en
el 47.8% el diagndstico es esqu izofrenia y el 39.1% con el diagnostico de trastorno de la
personalidad y del comportamie nto del adulto (vease tabla 20).

Tabla 20.- Distribucion segun el diagnostico (CIE10) de las personas sin hogar con urdiscapacidad de
naturaleza mental en contacta@on Caritas.

PIA O O S

FO 1 [143%
F2 11 [478%| 3 [429%
F2 2 87%| 2 |28,6%
F4 1 4,3 %

F6 9 [391%] 1 |143%

Las personas que viven en la isla de Tenerife

De acuerdo a los datos , recogidos por no sotros, proporcionados por los Equipos
Comunitarios de Salud Mental del S.C.S.; las unidades de intervencion breve del
consorcio sanitario Cabildo  -SCS; las Organizaciones de familiares y enfermos psiquicos
de la isla, los ayuntamientos, la sociedad insular de SIMPROMI y la Seccion de
Integracién Social de personas discapacitadas de la Consejeria de Empleo y Asuntos
Sociales del Gobierno de Canarias, hemos construido la siguiente informacion que
pasamos a comentarla.

El nimero de personas con discapacidad ¢ omo consecuencia de un trastorno
mental de larga evolucién registrado por nosotros desde 1 de Febrero al 1 de Septiembre
del 2000 en la isla de Tenerife es de 2.882. De estos el 55% son varones y el 45%
mujeres (véase tabla 21).

Tabla 21.- Distribucién segun el sexo de las personas con discapacidad como eonsncia de un TMC en
la isla de Tenerife.

SEXO N° %
Varon 1.592 | 55,2 %
Mujer 1.284 44,6 %
No consta 6 | 0.2%
Total 2.882 | 100 %
La edad media del grupo es de 43 afios con una desv iacion tipica de 14 afios, es

decir, la mayoria de las personas se sitlan entre los 29 afos y los 57 afios de edad,
siendo relativamente la edad media de los varones, en seis afios, mas jévenes que las
mujeres (véase 22).

Tabla 22.- Distribucién de la edadmedia de las personas con discapacidad como cetisencia de un
TMC en la isla de Teneife.
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~ SEXO N© Media Desv. Tip.
Varén 1.366 40,26 12,99
Mujer 1.080 45,86 14,39
Total 2.446 42,74 13,90

De acuerdo a los municipios de residencia, teniendo en cue nta el 59% de la
informacion disponible, (véase tabla 23) resulta que los municipios de Santa Cruz, La
Laguna, Puerto de la Cruz, La Orotava, Los Realejos, Arona, Granad illa, Guimar, Guia de
Isora, e Icod de los Vinos, presentan un numero de pe rsonas afect adas entre 30 y 500.

Tabla 23.1 Distribucién segin municipios de residencia de las personas con discapacidad como
consecuencia de un TMC en la isla de Teniée.

MUNICIPIOS [\ %
Desconocido 1.120 [38,9 %
Adeje 9 0,3 %
Arafo 3 0,1%
Arico 6 0,2 %
Arona 60 2,1 %
Buenavista 30 1.0%
Candelaria 18 0,6 % Santiago Del Tiele 22 0,8 %
Fasnia 5 0,2 % El Sauzal 12 0,4 %
Garachicho 9 [03% Los Silos 24 10,8 %
Granadilla 53 [1,8% Tacoronte 29 [1,0%
La Guancha 10 [0,3% El Tanque 23 [0,8%
Guia De Isora 38 [13% Tegueste 22 |0,8%
Glimar 49 1,7 % La Victoria De Acetejo 26 0,9 %
Icod De Los Vinos 36 |12% Vilaflor 3 101%
La Laguna 390 [13,5% Gomera 1 |00
La Matanza 8 [0,3% Hierro 1 10.0
La Orotava 94 3,3% Total 2.882 100 %
Puerto De b Cruz 103 (3,8%
Los Realejos 85 2,9%
El Rosario 25 0,9 %
San Juan De La Rabla 23 0,8 %
San Miguel 5 0,2 %
Santa Cruz De Tenée 524 (18,2 %
Santa Ursula 15 0,5 %

Si la anterior distribucion la realizamos de acuerdo a las comarcas de
reha hilitacién psicosocial (véase tabla 24), establecidas a partir de las Unidades de salud
Mental de referencia, r  esultaria que:



Tabla 24.1 Distribucién segun las comarcas de rehabilitacion psicosocial de Ipersonas con discapacidad
como consecuencia den TMC en la isla de Tenerife.

COMARCAS DE REHABILI TACION N %
PSICOSOCIAL
Comarca Metropolitana 990 56,92 %
Comarca Noroeste 506 29,09 %
Comarca Suroeste 243 13,97 %
Total 1.739 100 %
El 57% de las personas residen en la comarca metropo litana, el 30% en la

comarca noroeste y el 14% en la comarca sueste.

Si tenemos en cuenta la edad (véase tabla 25) el 70% de las personas con
discapacidad como consecuencia de un TMC se sittan en el rango de edad entre los 26 y

65 afios de edad, sobre todo , de estos el 46% de estos entre los 26 a 45 afios, siendo
reducido el porcentaje de personas a medida que de sciende, el 19% entre los menores
de 25 afios, o asciende la edad, el 6% entre los m ayores de 65 afios

Tabla 25- Distribucién de los grupos de edd de las personas con discapacida@mo consecuencia de un
TMC de laisla de Tenerife.

GRUPO DE EDAD Ne° %
Menor 18 afios 352 12.2%
19-25 afos 198 6.8 %
26-45 afos 1.337 46.39%
46-65 afos 717 24.8 %
Mayor 65 afos 181 6.2%
Total 2.785 |96.3%

En cuento al estado civil, el 40.7% de las personas con discapacidad como
consecuencia de una enfermedad mental son solteras y solo el 11% son casadas (véase
tabla 26).

Tabla 26- Distribucion segun su estado civil de las personas con una discapacidad caronsecuencia de

un TMC.

ESTADO CIVIL N° %
No Consta 1.162 40,3 %
Soltero 1174 40,7 %
Casado 312 10,8 %
Viudo 38 1,3%
Separado 129 4,4 %
Divorciado 51 1.7%
Convive 16 0.5%

Total 2.882 100,0%

El 32% de estas personas que padecen un tras torno mental cronico de larga

evolucion son personas que viven con su familia de origen (véase tabla 27).
Tabla 27 - Distribucion segun tipo de convivencia de las personas con una discapacidzamino
consecuencia de un TMC.
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\ TIPO DE CONVIVE NCIA Ne° %
No Consa 1.351 (46,8 %
Vive Solo 128 4,4 %
Familia De Origen Propia 926 (32,1 %
Familia Propia. Padres Viudos y/o 63 2,1%
Mayores
Familia De Origen Del Conge 23 | 0,7%
Familia De Desnho 139 | 4,8%
Con Algun Hijo 50 | 1,7%
Otros Familares 13 0,4 %
En Pareja, Sin ltrimonio 24 1 0,8%
En Pension, Piso Compartido o 8em| 25 0,8 %
Institucion Sanitaria o Asiida 63 2,1 %
En Comumdad 11 0,3 %
Sin Techo 66 2,2%
Total 2.882 |100%

En cuanto a su actividad laboral, en el 72% de los casos de sconocemos esta, en

un signif icativo porcentaje (véase tabla 28)

Tabla 28- Distribucion segun la actividad laboral de las personas con una discapacidadmo
consecuencia de un TMC.

ACTIVIDAD LABORAL N° %

Desconocido 2.092 |72,5 %
Nunca Ha Trabajado 400 |13,8%
Estudiante 48 1,6 %
Actualmente Trabajo No Cualificado| 60 2,0 %
Actualmente Trabajo Cualificado 26 0,9 %
Desempleo 256 | 8,8%

Total 2.882 | 100%

En cuanto a la historia laboral, en el 91 de la muestra desconocemos la historia
laboral previa de las personas, solo un 4% tienen historia de trabajo no cualificado
remunerado y el 2% trabajo cualificado remunerado (véase tabla 29).

Tabla 29- Distribucion segun la historia laboral de las personas con discapacidad cornonsecuencia de
un TMC en laisla de Teneife.

HISTORIA LABORAL N° %
Desconocido 2.639 (91,5 %
Trabajo No Cualificado No Remuraeio 39 1,3 %
Trabajo No Cualificado Remurseto 114 | 39%
Trabajo Cualificado No Remunerado 43 1,4 %
Trabajo Cualificado Remunerado 47 1,6 %
Total 2.882 |100%
La mayoria de los casos, el 78%, desconocemos que tipo de prestaciones recibe

en la actualidad (vé ase tabla30) .



Tabla 30- Distribucion segun tipo de prestaciones que reciben las personas con unscdpacidad como
consecuena@ de un trastorno mental crénico en la isla de Temife.

PRESTACIONES Ne %
Descorcido 1585 |55,0 %
AEB 10 0,3%
Pension Contrittiva 65 22%
Pension No Coniioutiva 1154 40,4 %
Pension Por Viudedad u Orfandad 12 0,4 %
Desanpleo 56 1,9 %

Total 2.882 | 100%

En cuanto al diagnéstico, de los 2377 casos de los que se dispone informacién en

el 50.5%% el diagnoéstico es de e

ideas delirantes, el 14% de trastornos del humor (afectivos), el 7% t
personalidad y del comportamiento del adu

Ito (véase tabla 31).

squizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de

rastornos de

Tabla 31- Distribucion segun el diagnéstico (CIE10) de las personas con discapacidadmo consecuencia
de un TMC en la isla de Teneife.

CIE-10 Ne° %
No consta 505 17.5%
0,00 7 0,2 %
1,00 20 0,6 %
2,00 1458 50,5%
3,00 415 14,3%
4,00 14 0,4%
6,00 200 6,9%
7,00 122 4,2%
8,00 2 0,0%
9,00 4 0,1%
10,00 135 4,6%
Total 2882 100%

CENSO DE RECURSOS

Ya deciamos al

comienzo de este documento que los recursos sociosanitarios

especificos dedicados a la rehabilitaciobn psiquiatrica eran escasos e insuficientes
comparativamente con otras islas, encontrandonos lejos de un 6ptimo esta

No obstante los escasos recursos

organizaciones de familiares y enfermos p
gue reconocer publicamente su meritoria labor de estos Ultimos veinte afios. Habria que
sefialar que la mayoria de estos recursos apenas guardan conexion con la red sanitaria

de la atencion especializada en s

tanto en rel

ndar.

actualmente existentes y financiados en su
totalidad por la administracion publica han sido desarrollados y articulados bajo un
criterio de planificacion sino ha estado sometido a

la influencia y t

enacidad de las

siquicos de la isla de Tenerife, a las cuales hay

alud mental y su tendencia es a permanecer aislado,

acion los de su genero como de la préactica rehabilitadora, dandose
situaciones alarmantes donde las escasas plazas vacantes no son adecuadamente
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cubiertas o simplemente perm anecen sin ocupary cada afo la financiacion de los mismos
llega con retraso, haciéndose la situacion del dia a dia insostenible.

En las tablas 32, 33 y 34 podemos observar los recursos y las plazas actualmente,
asi como, la cuantia econémica anual asignada a los mismos po r las diferentes
administraciones pu blicas canarias.

Tabla 32- Centros de Dia financiados por l2Administracion Publica Canaria para la islade Tenerife.

CENTROS DE DIA° PLAZAS FINANCIACION CUANTIA ‘ LUGAR GESTION

Santa Cruz

52

Consorcio
SCS Gbildo

17..140

Santa Cruz

H.P.

Total

52*

17.140

*Plazastedricasno significa queesténocupadas

Tabla 33.- Talleres Ocupacionales financiados por la Administracion Publica Canaripara las
discapacidades por trastorno mental crorco.

q 2
o = x < — Y
— a < < ()]
4 D = - L
< 0 & O U]
O
Ceramica Mnual 15 Cabildo 3.024.772 | Santa Cruz AFES
Ceramica Esgrial 10 Ay“é'ri‘;e”o 3.024.772 | Puerto Crud  AFES
Encuadernacion 10 Sanidad 3.824.772 | La Guacha AFES
Marqueteria 12 Ayto.La Laguna| 3.524.772 | La Lagina AFES
Encuadernacion 12 Cabildo 4.932.668 | La Laguna AFES
Carpinteria 15 CabildoICFEM | 5.007.916 | Tacoronte AFES
Textil-Telar Servicios
30 SocalesAyto 8.500.000 Orotava AFES
Orotava
Isla Baja 5 Cabildo Buenavsta- AYTO
Norte
Los Realejos 15 Cabildo Realejos AYTO
Textil Ayto Santa
15 Cruz 1.869.529 | Santa Cruz| ATELSAM
Servicios
Sockles
Informatica 15 ICFEM- 2.932.000 | Santa Cruz| ATELSAM
Total 154

*Plazas ocupadas no significa capacidad real

Tabla 34 - Pisos Protegidos financiados pola Administracion Publica Canaria para las
discapacidades por trastorno mental créico.




‘ PISOS PLAZAS FINANCIACION CUANTIA  LUGAR ‘GESTION

P.Asistido 5 Cabildo 1.220.000 Santa Cruz AFES
Hombres Anual
P.Asistido 5 Cabildo 2.000.000 Santa Cra AFES
Hombres Anual
P'AS'St'do 4 Servicios Sciales 3.000.000 Santa CruZz AFES
Mujeres Anual
P.Asistido 8 Cabildo 3.000.000 1 | agunal ATELSAM
Hombres Anual
9.220.000
Total 22* Anual

Como vemos en la isla actualmente existen 1 Centro de Dia, 11 Talleres
Ocupaciomles y 4 Pisos tutelados.

LOS RECURSOS SOCIOSANITARIOS ALTERNATIVOS

La Ley General de Sanidad de 29 de Abril de 1986, en su capitulo Ill, dedicado
especificamente a la Salud Mental establece en el articulo 20 la filosofia global de los
legisladores sobr e la base de la plena integracién de las actuaciones relativas a la salud
mental en el sistema sanit  ario general y la total equiparacion del enfermo mental con las
demas personas.

Pero no sélo define los principios basicos sino que ademas establece las p remisas
del modelo asistencial para la atencién a las personas con una enfermedad mental, entre
ello, establece que se desarrollaran los servicios de reh abilitacion y reinsercion social
para una adecuada atencién integral a los problemas del enfermo menta | y en cuanto a
los dispositivos advierte de la necesidad de coordinacion de los servicios de atencién
psiquiatrica y los servicios sociales, encargandoles a estos conjuntamente las tareas de
prevencién y la atencién de los problemas psicosociales que acom pafian a la perdida de
salud en general.

La Red Sociosanitaria

La naturaleza dinamica de la relacion de las personas con la comunidad y con la
practica de la rehabilitacion tiene que reflejarse necesariamente en una diversidad de
ofertas sociosanitarias para cada una de las areas de funcionamiento y en relacién con el
diferente grado de capacidad de autonomia, habilidades, y de sociabilidad de las
personas para permitirles alcanzar los objetivos establec idos.

Esta diversidad de ofertas sociosanitaria han de estar en relacion muy estrecha
con la red asistencial y con los servicios sociales primarios y especializados, ofreciendo
una diferenciacién nitida y funcional de los produ ctos.

En este sentido el disefio de un conjunto de recursos sociosanitarios lo que
pretende es cubrir la amplia gamas de necesidades de las personas con discapacidad
como consecuencia de una enfe  rmedad mental.

Institucionalmente este conjunto de recursos formaria parte de un circuito o red
sociosanitari a que permita cubrir una ratios basicas de cobertura
socioasistencial, de las cuales se benefician las personas con discapacidad para ir
adquiriendo en esta red una mayor competencia y habilidad en distintas areas de
funcionamiento con el fin de facilitarl e su integracion s ocial y laboral.

Por lo que esta red de apoyo comunitario es la base para poder hacer efectiva
técnicamente la rehabilitacién psicosocial , entendida esta como un proceso que dota



a las personas con discapacidades de las habilidades fisi cas, intelectuales y emocionales
necesarias para poder vivir, aprender y trabajar en la comunidad con los menores apoyos
posibles de servicios y profesionales (I SLEM.1997) -

Estimacién de los recursos sociosanitarios para la Isla de T enerife

El conjunto d e recursos sociosanitarios minimos, que hemos estimado tanto en
términos de unidades como de plazas, para realizar una atencion rehabilitadora
psicosocial eficiente, teniendo en cuenta que la estimacién de la poblacién media total
durante el periodo 2001  -2008 es de 697.519 habitantes, e stos serian los siguientes:

Cada 30 0.00 0 habitantes debera contar con 3 Equipos Comunitarios Asertivos con
una capacidad de 100 plazas.

En la isla debera haber un minimo de 3 Equipos Comunitarios

Asertivos que no podra exce der su nimero de plazas por encima de
100.
Cada 50.000 habitantes debera contar con 1 Centro de Re cuper acion Psicosocial

con una capacidad de 20 plazas, que podra habilitarse en turno de mafiana y de tarde,
dando una cobertura total a 40 personas.

Enlai sla debera haber un minimo de 11 Centros de Recuperacion
Psicosocial con una capacidad total e ntre 220 y 440 plazas.

Por cada 70.000 habitantes se dispondra al menos de 5 Centros ocupacionales o
prelaboral con una capacidad de 15 pl azas cada uno.

En | a isla deberd haber 50 Centros de Dia O cupacionales con una
capacidad total de 750 plazas.

Por cada 50.000 habitantes se constituira una empresa social o de insercion
laboral.

En la isla deberd haber un minimo de 11 empresas sociales o de
inserciébn labo ral cuya dimension laboral dependera del tipo de

empresa.
Por cada 50.000 habitantes se te ndrd que disponer al menos de 35 plazas de
alojamiento alternativo en sus dif erentes formas.
En la is la debera haber un minimo de 300 plazas de alojamiento

alternati  vo.
Por cada 200.000 habitantes se dispondra de una comunidad terapéutica con una
capacidad de 30 -40 plazas .
En la isla deberd haber un minimo de 3 Comunidades terapéuticas
con una capacidad total entre 90 -120 plazas.

Para cada 700.000 habitantes se dis pondra de 112 plazas hospitalarias de
rehabilitacion act  iva.

En la isla deberd haber un minimo de 110 plazas de rehabilitacion
activa.

Por cada 700. 000 habitantes se dispondra de 6 equipo s de apoyo individualizado
al empleo.

En la isla debera haber un minimo de 125 plazas para la
incorporacion rapida al empleo



Por cada 700.000 habitantes se constituira una Unidad Mévil para atender a las
personas sin hogar.

En la isla debera haber un minimo de 1 Unidad Movil, que cubra la
atencion de las zonas basica s de salud.

Por cada 350.000 habitantes se constituird una Unidad de Noche.

En la isla debera haber al menos 1 Unidad de Noche con una
capacidad de 10 plazas residenciales

La distribucion de estos recursos se realizara de acuerdo a las necesidades
especificas de cada subgrupo de personas con discapacidad con trastornos mentales
cronicos contempladas anteriormente.

Veamos en la tabla 35 la cuantificacion de los versos recursos, tanto de unidades
como de plazas, sociosanitarios para el conjun to de la isla de Tenerife, que anterio rmente
hemos descrito:

Tabla 35- Recursos Sociosanitarios para la isla de Tenerife (20@D08) para las personas con discapacidades como
consecuencia de un trastorno mental de larga evolucion.

A RECURSOS D PACIO

», », »,
OD O > 0, ogale eriodo
OCIOSA ARIO (200 008 i = i

REHABILITACION
-Centros de Recuperacion Psicosocial 50.000 11 220440 20012008
-Unidad de Rehabilitacion Activa (URA)*
700.000 1 110 (55/55) 2001
-Comunidad Terapéiga
200,000 3 90-120 20022008
- Centros de Dia Ocupacionaieselaboral
70.000 50 750 20012008
APOYO SOCIAL Y COMUNITARIO
Subprogramas:
-Empleo
-Empresas Sociales 50.000 11 20012008
-Equipo de apoyo Individualizado
al empleo 700.000 1 125 20012008
-Alojamiento
-Alojamiento 50.000 - 300 20012008
-Apoyo coyuntural
.-Unidad Noche* 700.000 1 10 2001
-.Unidad Movil 350.000 2 Indefinida 2001-2004

* Recursos de cobertura insulal
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Sefalar que algunos de los recursos sanitarios y
acion.

este plan no son de nueva cre

Distribucion Comarcal de Los Recursos Sociosanit

Modelo red de redes

soci osanitarios contemplados en

arios

Si ahora tenemos en cuenta la poblacién adscrita a los Equipos Comunitarios de
Salud mental de acuerdo a las comarcas de reh
comision permanente de la CIRPAC como comar
distribucion geografica de los recursos ssanitarios podriamos verlos en la tabla 36:

abilitacion psicosocial definidas en la
ca noroeste, suroeste y noreste

, la

Tabla 36.- Distribucion de los recursos del esgrio sociosanitarios por las comarcas de rehabilitacion
psicosocial de la isla de Tenerife (20602008).

REHABILITACION PSICOSOCIAL

iguientes criterios

e Costes de los servicios de iguales caracteristicas en fu

(2001 -2008)

La estimacion de costes para cada uno de los recursos contemplados en el PIRP se ha realizado en
funcion de los s

ncionamiento.

e Para los recursos de nueva creacion, y no existentes en la actual oferta de
recursos, se ha asimilado la estructura de costes de centros o servicios de

LINEAS Y RECURSOS DEL COMARCA COMARCA ‘ COMARCA TOTAL
ESPACIO SOCIOSANITARIO METROPOLITANA NOROESTE  SURESTE ISLA
REHABILIT ACION N° Plazas |N° |Plazas | N° | Plazas|N° |Plazas
-EquipoComunitarioAsertivo 1 100 1 100 1 100 3 300
-Centros deRecuperacion 7 40280 | 2 | 4080 | 2 | 4080 | 11| 220
Psicosocial 440
-Unidad de Rehabilitacion Activa
(URA)* 1* 110
-Comunidad Terapéutica 1 3040 | 1 | 3040 | 1 | 3040 | 3 | 90120
- Centros DiaOcupacionales 32 470 | 9 150 9 150 | 50| 750
APOYO SOCIAL Y
COMUNITARIO
Subprogramas:
-Empleo
-Empresas Sociales 7 2 2 11
-Equipo de apoyo individualizado| 5 2 2 6
al empleo
-Alojamiento
-Alojamiento 150 75 75 300
-Apoyo coyuntural
- .Unidad Noche* 1* 10
.- Unidad Movil* R I X R——
*Recursos de cobertura insular
LOS COSTES ESTIMADOS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PLAN | NSULAR DE LA




similares caracteristicas y de equivalentes fuera del dmbito de la Comunidad
Auténoma.

e La financiacion pub lica de las plazas estara en funcién de la aportacion de los
usuarios estando referido su porcentaje de financiacién a esta porcion del coste
total. En cualquier caso, para la cofinanciacion por parte del usuario de los
servicios y/o programas sociosanitar ios que se desarrollen en los distintos ambitos
de actuacion del PIRP, se garantiza la prestacion gratuita de los servicios de
naturaleza san itaria que se precisen y de los recursos socisanitarios para las
personas sin recursos econdmicos. Se prevé un plaz o de 8 afios, en el periodo
2001 -2008, para la realizacion de este Plan.

Las administraciones implicadas se comprometen a dotar de los recursos econémicos
suficientes para el funcionamiento de los recursos previstos en el PIRP. Se establece asi
mi smo, e | compromiso de las administraciones de incrementar anualmente la financiacion para
la apertura de nuevos serv  icios en un porcentaje no inferior al 25% de la aportacion prevista
en el Plan y en todo caso, no inferior al incremento del 25% de la aportacion realizada en el
afio anterior y durante todo el periodo de vigencia del PIRP (2002 -2008)

En la estimacion del coste real de los recursos sociosanitarios contemplados en el PIRP
teniendo en cuenta lo ant  eriormente sefialado (véase tabla 37) resulta que el total del coste
para el periodo 2002  -2008, a precios del 2000, ascie nde a 3.228.140.125 pesetas.

Tabla 37. Demanda, oferta y costes de los recursos sociosanitarios contemplados en el fIFHPAC
(2001-2008) (precios 2000)

DEMANDA, OFERTA Y COSTES APLICACION PIRP -CIRPAC (Precios 2000)

Recurso Demanda Oferta Déficit Coste~ Co;te total Nl].mero Cqste
Estimada| Actual |Estimado|Plaza afig Estimado |Estimado| dia
A. Ocupacionales 700 203 497 [1.095.00( 544.215..00( 33 3000
B. Comunidad 105 0 105 |6.232.374 654.399.375 5 17075
Terapéutica
C. Unidad Mavil (***) 50 0 50 983.675| 49.183.750 2 2696
E. Pensiones. 52 0 52 1.010.00¢ 52.520.000 52 2767
F. Pisos tutelados 104 22 82 1.010.00(¢ 82.820.000 20 2767
G. Miniresidencias 96 0 96 5.584.50( 536.112.000 8 15300
H. Centros de 230 0 230 |[5.548.00(1.276.040.00 10 15200
Rehabilitacion
Psicosoacial
l. EIAE 125 0 125 273.750| 32.850.000 3 750
Total 1.462 225 1.237 3.228.140.12

(***) Recurso de ambito insular.
ACCIONES

A. - Caré cter Estratégico

1. - EL Gobierno de Canarias instara al Gobierno Central que una cartera de servicios basicos comunes

que conf igure el perfil de la prestacién en Salud Mental en el Estado y que incluya las actualizaciones y
desarrollo del contenido del R .D. 63/95 de Ordenacion de Prestaciones Sanitarias del Servicio
Nacional de Salud , entre ellos, los relativos a la financiacién de la rehabilitacién psiquiatrica, como prest acién

sanitaria.



2.- Promover y favorecer la constitucion del Consejo Insular de D iscapacidades con el objetivo
de unificar las politicas del sector, la elaboracion de un plan insular de la discapacidad y el establecimiento de
conciertos plurianuales con los diferentes subsectores del mundo de la disc apacidad.

En este Consejo Insular d e la Discapacidad estard representado todas las conserjerias de la
administracion implicadas con el mundo de la discapacidad desde la Conserjeria de Hacienda hasta la
Conserjeria de Empleo y Asuntos Sociales. También formaran parte las Federaciones de Asoc iaciones de
Familiares y Enfermos y las ONG del sector de acuerdo a su @mbito de discapacidad.

El Consejo Insular de la Discapacidad estara adscrito al Instituto de Servicios Sociosanitarios y
Sanitarios de la Isla de Tenerife. EL CIRPAC de Tenerife debe ra estar representado en el Consejo | nsular de la
Discapacidad.

3.- Conjuntamente al desarrollo del PIRP dado que la puerta de entrada a la rehabilitacién psicosocial

son los Equipos Comunitarios de Salud Mental se precisa de la administracién responsable que los citados
equipos cuenten con la dotacién de recursos humanos, materiales u organizativos al inicio y desarrollo del Plan
segun las ratios establecidas y tende ntes al equilibrio interinsular

4.- Sumar de forma efectiva los esfuerzos de todos e inst rumentar el compromiso politico de las
instituciones, cua lquiera que sea su naturaleza, en aras de la consecucién de una finalidad de elevado interés
social como es atender las complejas y variadas necesidades de las personas con disc apacidad como
consecue ncia de un trastorno mental de larga evolucion, no es suficiente un organismo como el CIRPAC de
caracter inminentemente planificador, consultor y dinamizador sino que para la gestion del amplio
conjunto de recursos sociosanitarios implicados en este Plan , se hace necesario la implicacion del
Instituto de Atencion Social y SocioSanitaria (IASS), como organismo auténomo del Cabildo Insular de
Tenerife . Para garantizar la continuidad entre la planificacion y la gestién el IAAS y el CIRPAC se arbitraran
formula s especificas de colaboracién y seguimiento de los acuerdos alca nzados

5. - Instar al Cabildo Insular de Tenerife y al Instituto Sociosanitario, que en su planificacién de los
recursos sociosanitarios , comarcales o no, se contemple las necesidades de las personas con discapacidades

como consecuencia de un trastorno mental crénico, con el fin de garantizar una atenciéon lo mas proxima al
contexto social de las personas y en igualdad de condiciones que otros colectivos que sufren otras
discapacidades.

6.- Instar al Gobierno de Canarias, a su Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales, a que en los
préximos fondos estructurales europeos del 2001 -2006, en las acciones relativas al programa EQUAL se
incluya a la isla de Tenerife, con la finalidad de promover la in sercion social y laboral de las personas con
discapacidad como consecuencia de un trastorno mental de larga evolucion.

7. - Instar a la Consejeria de Educacion , Cultura y Deportes para la puesta en marcha de una comisién

multiprof esional y mult institucio nal que estudie la puesta en marcha de una ordenacion de la atencién al
alumnado adulto con necesidades educativas especiales por trastorno mental en condiciones de
igualdad, en cumplimiento de la ley 13/1982 de Integracién social de los minusvalidos, que del articulo 23 al

articulo 31 establece el derecho de estas personas a recibir una respuesta adecuada a sus necesidades
educativas, dentro del sistema escolar ordinario y en el seno de la propia comunidad, segln los principios de
normalizacion, int  egraci 6n, sectorizacion e individualizacion.

Entendemos como alumnos con necesidades educativas especiales cuando para lograr los fines
generales de la educacién requieren de respuestas educativas diferenciadas que pos ibiliten el maximo
desarrollo de sus poten  cialidades.

8. - Instar al Instituto Canario de Formaciéon y Empleo para que adapte su normativa de sus cursos
de formacion a las caracteristicas de las personas con discapacidades, tome la iniciativa de constituir con la
Sociedad Insular Simpromi una bolsa de potenciales empleados discapacitados que oferte a la
administracién y empresas y establezca un mecanismo de seguimiento a la Lismi y del Real Decreto
27/2000 de 14 de Enero por la que se establecen medidas alternativas de caracter excepcional al
cumpli miento de la cuota de reserva del 2% a favor de los trabajadores discapacitados en empresas de
cincuenta o mas trabajadores, ademéas de facilitar y promover la constitucion de empresas sociales
(Centros Esp eciales de Empleo) con personas discapacitadas.

9.- Solicitar a Servicios Sociales del Gobierno de Canarias la revision de los expedientes
administrativos de las personas que se les ha adjudicado una pensién no contributiva como consecuencia de su
trastorno mental a fin de optim izar y actualizar el censo de personas con discapacidad y realizar estudios
intensivos sobre sus necesidades, que si rva como base para la constitucién del registro unificado insular de las
personas con discapacidades como consecuencia de un trastorno mental de larga evolucion.

B. - Caracter Coyuntural

1.- Se recomienda a cada una de las administraciones que tengan una contabilidad analitica de los
dineros publ icos que actualmente destina a la subvenciones de este tipo de recursos sociosanitarios para las
personas con disc apacidad como consecuencia de un trastorno mental de larga evolucion y los someta antes de



conceder las subvenciones solicitadas por cualquier agencia, al informe y criterio, en la planificacién aceptada
por todos para la isla de Tenerife, del Consejo Insu lar de Rehabilitacién Psicosocial y Accién Comunitaria.

2.- Se recuerda a cada una de las administraciones que el CIRPAC es un instrumento colegiado de
colaboracion reciproca, esto significa, considerar que el CIRPAC puede no solamente ser un instrumento de
planificacion, sino también de asesoramiento, sesnibilizacion y formacion en discapacidades para todas agencias
implicadas en la rehabilitacién psicosocial de las personas con una enfermedad mental de larga d uracion.

3.- Promover desde el CIRPAC al ca lor de la implementacién del Plan Insular de Rehabilitacion
Psicosocial la puesta en marcha junto a la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria de un plan de accién local y un
equipo de accion local para combatir la Estigmatizacion y la Discriminacion debidas a | a esquizofrenia. Del
equipo de accion local formaran parte los grupos de apoyos a familiares y pacientes, abogados, periodistas,
profesionales sanitarios y no sanitarios, legisladores, y miembros influyentes de la sociedad.

4.- Con el fin de, optimizar lo s recursos sociosanitarios actualmente financiados por la administracion

publica insular, reordenar los recursos de acuerdo a la planific acion propuesta en el Plan Insular y reducir los
costes sefi alados anteriormente, las diferentes administraciones y Asoc iaciones de familiares, y Usuarios y las
Entidades Sociales facilitaran la evaluacién por el CIRPAC de los recursos a ctualmente existente de acuerdo a la

normativa juridica que procede del Decreto 83/1998 de 28 de Mayo por la que se establecen los Consejos
Insulares de Rehabilitacion Psicosocial y Accion Comunitaria para enfermos mentales. Las administraciones se

comprometen a que la financiacion de cua Iquier nuevo recurso sociosanitario destinados a las personas con
discapacidades por trastornos mentales d e larga duracién debe hacerse bajo la planificacion contempl ada en
este Plan

5.- Instar al CIRPAC que en el plazo de un afio se elabore un PROGRAMA INSULAR de rehabilitacion

psicosocial para la isla de Tenerife en el que se contemple la definicién de lo s recursos definidos en el plan, sus
objetivos, criterios de admisiéon o acogida, criterios de alta, y sistemas o pr ocedimiento de evaluacién de los
mismos.

AGRADECIMIENTOS

Quisiera agradecer en nombre propio y en el de la Comisién Permanente del CIRPAC de Tenerife a
todas las administraciones publicas y organizaciones de familiares y enfermos de Tenerife, asi como, a todos los
directores gener alesy de servicios o de area, los consejeros, los concejales, los secretarios, los administrativos,
a los profe sionales sanitarios y a los técnicos nombrados por las agencias nuestra gratitud por su colaboracién
y entusiasmo en la elaboracion del Plan Insular de rehabilitacién Psicosocial.

BIBLIOGRAFIA

Servicio de Salud Mental. La Atencién a la Salud Mental en C anarias, presente y futuro.
Objetivos en el Plan de Salud de Canarias 1996 -2000 y estrategias para su desarrollo.
Servicio Canario de Salud. Conserjeria de Sanidad y Consumo del Gobierno de Can arias
1996.

Plan de Salud de Canarias. Boletin Oficial de Ca narias n°41, Lunes 31 de Marzo de 1997.

Salud Mental.3348 -3353.

Plan De Integracion Social Contra la Pobreza y la Exclusién Soc ial en Canarias. Gobierno
de Canarias. Noviembre de 1998.

Plan de Desarrollo de Canarias2000 -2006 (PDCAN).Conserjeria de Econ  omia y Hacienda.
Gobierno de Canarias.1999:187 -189

Asociacién Mundial de Psiquiatria. Programa Institucional de la Asociacion Mundial de
Psiquiatria para combatir la estigmatizacion y la discriminacién debidas a la
esqu izofrenia. Madrid. Mayo. 2000.

Documento de Consenso. Il Taller de las Discapacidades. CIRPAC. 28 de Abril de 2000.
Facultad de Medicina. Universidad de La Laguna.

Acuerdos alcanzados por la Comision Técnica integrada por representantes del S.C.S.y

el Excmo. Cabildo Insular de Teneri fe, para la fijacion de criterios sobre coordinacion
funcional, y planificacién conjunta de la Atencién a la Salud Mental en la isla de Tenerife.
Junio 1997.



EL DIA. Por la integracion de los enfermos psiquicos. Criterios y Comentario EL DIA.
Miércoles 2 Junio 2000. Pagina 1.

Wyatt Rj. Hwenter |.Leary Mc et al. An economic evaluation of schizophrenia.1991. Soc
Psy chiatry Epidemiol 1995;30:196 -205.

Schinnar, A.P.Rothband, A.B. Kanter, KJung Y.S. An empirical literature review of
definitions of severe and persistent mental illness. American Journal of Psychiatry,
1990;12:1062 -1068.

CIF. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
OMS. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.2001.

OMS. Clasificacion Internacional del Funcionami ento y de la Discapacidad CIDDM - 2.
Borrador Beta - 2 Julio 99. Grupo de Evaluacion, Clasificacion y Epidemiologia. G inebra,
Suiza. 1999. Pag 24.

ONU. La proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento d e laatencion a la salud
mental (46/119). Resolucion aprobada por la Asamblea General. 18 de Febrero de 1992.

ONU. Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad. Resolucion 46/96 de 20 de Diciembre de 1993.

Consejeria de Sanidad y Consumo. Decr eto 83/1998 de 28 de Mayo, por el cudl se
constituyen los Co nsejos Insulares de Rehabilitaciéon Psicosocial y Accién Comunitaria
(C.ILR.P.A.C.) para enfermos ment ales. Bole tin Oficial de Canarias n° 75. Viernes 19 de
Junio de 1998.

Insercion Social y labor al de Enfermos Mentales Crénicos (ISLEM). ¢(Qué es la
rehabilitacion psico social?. Iniciativa de Empleo. Programa Horizon II. Discapacitados.
Gran Can aria. Diptico. 1997.

Servicio de Salud Mental. Consejeria de Sanidad. Proyecciones de Poblacion Isla de
Tenerife. Estim acién basada en censo de 1991 y padrén de 1996

Capitulo 4

EL DESARROLLO DE LOS RECURSOS DE SOPORTE

COMUNITARIO
Francisco Rodriguez Pulido

En Junio de 1998 se publico el Real Decreto de constitucion de los Consejos
Insulare s de Rehabilitacion Psicosocia |y Accion Comunitaria (CIRPAC)



(vease documento 1). En Enero del 2000 se constituyo el CIRPAC de Tenerife y se
nombro al Director del Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial. En Diciembre de ese

afio se aprobd en el pleno del CIRPAC, el Plan Insular de Rehabilitacién Psicococial.
(PIRP) (léase capitulo 2) . En el verano del 2002 tiene lugar las transferencias del
Gobierno Canario a los Cabildos Insulares de la gestion de los servicios sociales para la
atencion a las personas  con discapacidad (Iéase documento 2). En Diciembre del 2002 se
firmo el Convenio de colaboracion para la planificacion y gestion y financiacion de los
recursos sociosanitarios del PIRP para las personas con discapacidad por trastorno
mental severo (léase documento 3) . El 14 de Octubre del 2005 el Gobierno de Canarias

y el Cabildo Insular de Tenerife firmaron la financiacion del Plan de Atencion a la
Discapa cidad (2005 -2010) para este isla . En Diciembre del 2005 se apuesta por un
nuevo modelo de organizaci  6n en la atencion de los trastornos mentales graves con la
formacion de los Equipos Asertivos Comunitarios (ECA). En Julio del 2007 se realizo el

primer corte evaluativo del PAD. El 19 de Enero 2008 se difunde el Kit de tripticos con la

cartera de prestaci ones y servicios que se ofrecen a los ciudadanos en los recursos para

la integracion social y laboral. En diciembre del 2007 se aprueba la ley de dependencia.

En Marzo del 2009 |, en el Hierro, se expone el modelo de red de redes en la | Reunion
Regional de Responsables de sal ud mental , en la que se constata la efectividad del
modelo para m antener a las personas con discapacidad por trastor no mental grave en la
comunidad, recomendandose extender los Equipos Comunitarios Asertivos (léase
documento 15).

DESARR OLLO DEL PAD

Nuestras posibilidades de intervencién en la elaboracién del Plan de Atencién a la
Discapacidad (PAD), como Director del PIRP, fueron muy limitadas, si bien enviamos
nuestra posicion por escrito (ltase documento 4) en base al borrador que llego a
nuestras manos., pero el resultado fue en lineas generales el producto final fue
satisfactorio, en mi opinion, para el sector de la salud mental. En el PAD se establecid,
en, en relacién a las actuaciones en sec tor de la salud mental las islas de Tenerife y Gran
Canaria su caracter prioritario, sobre todo, para la creacion de nuevas plazas de atencién
diurna, alojamiento tutelado y residencial. Asimismo se reconoce explicitamente que el
CIRPAC es el 6rgano de pla nificacion y evaluacion de las necesidades de las personas con
discapacidad por trastorno mental grave y sus familias.

La ejecucion real, con financiaciéon PAD, comienza en la isla de Tenerife en el
2006, ya que la firma del convenio en materia de discapacidad entre el Cabildo Insular
de Tenerife y el Gobierno de Canarias, es en Octubre del 2005. Esta circunstancia ha
condicionado que la ejecucién real del PAD lleve consigo un afio de retraso.

El PAD en laisla de Tenerife en el secto r de la salud mental para el periodo 2005 -
2008 recoge, véase tablal, el siguiente compromiso en la distribucion de plazas de nueva
creacion:

Tabla 1. - Distribucion anual de plazas de nueva creacion
(PAD. 2005 -2008. Salud Mental. Tenerife)
PAD Atencién Vivienda Alojamiento
Diurna Tutelada Residencial

2005 18 46 36
2006 20 46 36
2007 20 48 36
20052008 58 140 108

Hemos observado que en nuestra isla en un periodo de tres afios teniamos que
poner en funcionamiento 58 plazas de atencion diurna y

248 de alojamiento, de las




cuales, 108 de caracter residencial y 140 en viviendas tuteladas. Ademas debiamos ir
incorporando las plazas que ya estaban en funcionamiento (pisos tutelados), no solo en
relacion la homologacion de su infraestructura sino en s u modelo de intervencién, y como
no, seguir sosteniendo los recursos que habian sido puesto en marcha a través del
Convenio de Colaboracion del PIRP, o sea, 4 Centros de Rehabilitacion Psicosocial
(CPRS), 4 Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo (EAIE) y 7 Talleres Ocupacionales.

Por otro lado en el PAD también se recogia, durante su periodo de vigencia, la
contribucion del Servicio Canario de la Salud (SCS) mediante la asuncién de su
aportacion economica, entre otras, vinculados a la contra tacion gradual de personal
especializado para hacer efectivo el seguimiento de estos recursos, tal como se recoge en
la tabla siguiente

Tabla 2. - Distribucién anual del personal a contratar por el S.C.S.
(PAD. 2005 -2010. Salud Mental. Tenerife)

Profesionales 2005 2006 2007 2008 2009
Psiquiatra 1 2 3 3
Psicélogo 4 4 4 5 5
T.S 1 2 3 4 4
DUE 2 4 6 8 12
Auxiliar E. 4* 4 5 5 5

*En elpleno del CIRPAC del 2005 se aprdadeconversion de estas aphs de auxiliares de cliniea 2 plazas de DUEoa lo cual en el
2005 se disponide 6 DUEeN vez de 4 y asi dps afios sucesivdgsta un total de 12 DUE en el 2009

En este marco global se ha enmarcado nuestra estrategia de implementacién de los
recursos, siguiendo unos criterios de gradualida d, comarcalizacion, equitativos,
especializados, integrales e integrados. Estos permite en mi opinién, que los nuevos
recursos faciliten un desarrollo comunitario de la sociedad, se profundice de manera
efectiva en la psiquiatria comunitaria y sirva de p romocion de la cohesion entre la
personas a nivel insular y regional

La rehabilitacién Psicosocial en la isla de Tenerife, ha obedecido a los principios,
lineas y objetivos de trabajo establecidos desde el inicio por el CIRPAC. Cuenta con
caracteristicas y modos de actuacion especificos a las necesidades y realidades de la isla.
Por ello y bajo el marco del Programa Sociosanitario de Atencién a la Discapacidad de
Canarias se han trabajado lineas que permitan la mejora de las actuaciones est ablecidas.

Como primer punto sefialar, que en Tenerife bajo el marco del alojamiento
tutelado se engloba tal y como refleja el Programa Sociosanitario de Atencién a la
Discapacidad de Canarias por un lado las Plazas tuteladas y por otro las viv ien das
tuteladas. No obstante, de acuerdo a las especificidades de nuestra area y a la
experiencia adquirida, se concibe la denominacion de plaza tutelada como una atencién
domiciliaria especializada, definida en el marco del CIRPAC como plaza en domicilio
propio para personas con una baja adherencia a los recursos de atencion psiquiatrica y/o
viven en situacion social extrema, o de nula o escasa red sociofamiliar. Ante esto y dada
la financiacién establecida para las mismas en el Programa Sociosanitario de At encion a
la Discapacidad de Canarias y tras la experiencia de estos afios se ha valorado la
optimizacién de la financiacion con la duplicidad de plazas al mismo coste dando lugar asi
al mantenimiento de dos plazas tuteladas con el coste de una. Logrando, un a mayor
cobertura de las necesidades de la isla al coste que desde el inicio se establecié en el
Programa Sociosanitario de Atencién a la Discapacidad de Canarias. Asimismo para los
Centros Ocupacionales también deberiamos adoptar un criterio de efectivid ad de los
recursos, en el sentido de que si una plaza puede ser ocupada por dos usuarios porque
clinicamente esto es factible, acordamos que lo mismo se comunique al IASS, para un a
mejor gestion y optimizacién de los recursos disponibles.



Otro p unto a destacar, es que esta financiacion, en el primer afio de andadura
supuso una mejora en los CRPS, recursos ademas de los que pueden beneficiarse lo
usuarios de plaza tutelada como centro de referencia, donde las mejoras del entorno
sociocomunitario ta mbién repercuten en la calidad de los servicios que se le ofrecen a los
mismos.

También comentar que aunque el Programa Sociosanitario de Atencion a la
Discapacidad de Canarias establece dentro de los requisitos de puerta de entrada
criterios par a la edad; en el sector de Salud Mental, existen criterios propios en cuento a
este requisito y que se han determinado desde el Servicio Canario de Salud por el
CIRPAC,, quedando un intervalo de edad entre 18 y 55 afios, debido a que las personas
con discap acidad por TMGP tienen una esperanza de vida menor sobre los 10 -20 afios en
relacion a la poblacion general , y sufren deterioros cognitivos y envejecimiento cerebral
y miltiples enfermedades organicas, que determinan que requieran recursos de alto
requeri miento sanitario, no siendo candidatos adecuados para los programas de
integracion social y laboral. sino, para recibir una atencién sociosanitaria mas orientadas
a sus cuidados para hacer una vida mas confortable y mas saludable.

ATENCION DIURNA

A. Cent ros de Recuperacion Psicosocial (CRPS)

En el conjunto de la isla, si tenemos en cuenta un criterio comarcal, han sido
financiadas y conveni das, 30 plazas de recuperacidon psicosocial en la comarca noroeste,
otras 30 plazas en la comarca suroeste, y en la zona metropolitana, 38 plazas (23 CRPS
S/IC y 15 CRPS LL). En la isla de Tenerife, disponemos de 98 plazas de nueva creacion
atencion diurna para la rehabilitacion psicosocial de adultos con trastornos mentales
graves persistentes, pero por un cri terio de optimizacion se pueden atendemos en la
actualidad a 103 personas

La dotacion minima de personal de los CRPS en la isla de Tenerife es de un
psicologo clinico, un auxiliar de rehabilitaciébn, un animador sociocultural. Los CPRS de
Santa Cruz y La Laguna tienen mayor dotacion de personal por un mayor nimero de
plazas convenidas.

En el 2008 nos propusimos como prioridad, la mejora de las infraestructuras, y
mejorar la profesionalidad del trabajo terapéutico. Desde entonces ha h abido un cambio
significativo en la mejora de las infraestructuras de tod os los Centros de  Recuperacion
Psicosocial (CRPS). Hoy dia podemos decir, que contamos con Centros muy dignos para
nuestros usuarios, sus familias y para los profesionales. EI CRPS de Camino del Hierro
esta pendiente de una urgente remodelacién que es sustancial para aumentar la
efectividad del trabajo terapéutico que se realiza. Asimismo, se ha tenido reuniones mas
sistematicas, con los profesionales del SCS, para la definicién y prof undizacion de la
cartera de servicios, y para garantizar las practicas terapéuticas y procedimientos, que
no rompan la equidad del sistema de atencién. Esperamos que en los proximos dias,
pueda ser contratado por parte del SCS 1 psicélogo, que inicialmente esta previsto para
el 2008 y su probable ubicacion - pactado con los profesionales actuales - sera a caballo
entre el CRPS de Arona y Puerto de la Cruz a tiempo compartido. De esta manera ya
consolidariamos los CRPS de Guia de Isora y de Icod de los Vinos ¢ on una atencion
durante todos los dias de la semana. Asi mismo cada CRPS ha presentado a la Direccion
del PIRP un informe de cada uno de los Centros sobre todo el conjunto de su actividad y
procedimientos que se emplean para el logro de sus objetivos . El intercambio de
practicas y de experiencias nos va a resultar sustancial en este proximo afo. Los
profesionales del CPRS también lo hemos incorporados a loa reuniones de formacion del
espacio de Rehabilitacion Psicosocial bajo la Jefatura de la seccién del S Cs.



En cuanto a la distribuc  i6n de las plazas, véase tabla 3 , en cada uno de los CPRS
es la siguiente

Tabla 3 .- Distribucién de las plazas de los CRPS

Centros de Recuperacion Comarca Plazas| Ocupadas| Libres
Psicosocial

Camino del Hierro :

(ATELSAM) Metropolitana| 23 23 0
La Laguna/AFES) Metropolitana| 15 23 0
Guia de Isora

(ATELSAM) Suroeste 15 12 3
El Mojon 0
(ATELSAM) Suroeste 15 15 (15)
Puerto de la Cruz 0
(Call Consultores) Noroeste 15 15 (4)
Icod delos Vinos

(AFES) Noroeste 15 15 0

En definitiva en relacion al PIRP y al PAD todas las plazas de atencion diurna de
atencién psicosocial han sido convenidas, no quedando ninguna pendiente de ejecutar, y
en cuanto al grado de ocupacién de las mismas, a fecha de la redaccion de este informe
es practicamente del 100% de las plazas estan ocupadas. Este representa un avance de
optimizacién con respecto al afio 2008 donde informamos de 23 plazas libres. Es mas
comienza a aparecer listas de espera para los CPRS habiendo mas demanda para los
CPRS de la comarca metropolitana, a pesar que los usuarios atienden mas usuarios que
plazas concertadas, lo cual habria que legalmente regular. En los CPRS de la comarca
noroeste y suroeste aun podriamos optimiz ar mas las plazas al poder ser compartidas
por mas de un usuario.

En la actualidad en isla de Tenerife, acogidos al PAD y al PIRP, existen 6 Centros
de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS). Queda pendiente la programacion de hace unos
afios en la ¢ ual estaba contemplada en el Il Plan de Salud de Canarias un nuevo CPRS y
los despachos de la direccién del PIRP en la comarca metropolita a expensas de la
reformas pendientes del Hospital psiquiatrico de Tenerife. Somos optimistas y esperamos
que en el Il | Plan de salud, dentro de las acciones en el campo de la rehabilitacion
psicosocial en la isla, se de prioridad a las acciones pendiente desde hace ya algunos
afos.

Seria de interés, que la Jefatura Regional de Salud Mental recogiera nuestra
demanda para la contratacion de un psicélogo clinico mas para las acciones del 2010, con
lo cual, todos los CRPS actuales contaria con un profesional de psicologia en la atencién
de los pacientes mentales graves. También queremos insistir en los sistemas d e
proteccién de datos, en las recomendaciones a seguir en los centros.

Hemos seguido la linea estratégica del PIRP en el cual ya sefialdbamos que cada
equipo comunitario de salud mental (ECMS) tenga a su disposicion, a través de los CPRS,
una lin ea de intervencién rehabilitadota de baja intensidad y asimismo el aumento
demogréfico de estos Ultimos cinco afios. Hacen que la isla de Tenerife, necesite al
menos 1 CRPS mas en la comarca metropolitana para el 2011, ello sin menoscabo de la

integracién a | CRPS de Salamanca bajo la direccion del Director del PIRP o del SCS. Y si
se desea aumentar la eficiencia de los CRPS actuales hay que reforzar la dotaciéon de

personal , mejorar algunas instalaciones, sobre todo CRPS Santa Cruz y mejorar la
integracién de los recursos a través de una conexion Intranet que garantice el

cumplimiento de  la normativa actual sobre la proteccion de datos.



B. Equipo Comunitario Asertivo

El proceso de consolidacion de estos equipos lleva un ritmo aceptable Se trabaja
en el ECA, hasta hace unos semanas con la coordinacion del Director del PIRP, en la
estandarizacion de los procedimientos, la definicion de la cartera de prestaciones y
servicios, la formacion continua de los equipos, y la homogenizacién de criterios técnic 0sS.
Un producto de este esfuerzo ha sido la elaboracion de una Guia clinica de cuidados
fisicos para las personas con TMGP que se elaboro conjuntamente con médicos de
atencion primaria, Y que la Jefatura Regional de Salud mental, esta dispuesta para su
pub licacion y su extension y difusion, en el conjunto de la red especializada de salud
mental y en atencion primaria, que acompafaria a una iniciativa de la citada Jefatura
consistente en un Protocolo de actuacion sobre el riesgo cardiovascular y metabdlico.

La no resolucion inmediata, de la falta de direccion técnica cualificada, puede
hacer peligrar los logros conseguidos. Lo que comunico a este organismo para su
conocimiento y adopta la resolucién que estime oportuna. Ya esta Direccién , comunico en
el CIRPAC del 2008 , la falta de sensibilidad mostrada por la administracion publica a las
condiciones de trabajo del Director del PIRP durante los ocho afios anteriores, situacion
esta no resuelta y que coloca a los dispositivos en una situacion muy critica .

En la comarca Noroeste ya viene funcionando el ECA con todos los recursos
humanos, tanto los compromisos de contratacion previstos y cumplidos por la Gerencia
del HUNSC, como por las Organizaciones de Familiares. El Ayuntamiento del Pue rto de la
Cruz, nos ha cedido un local en la Universidad Popular, que esta pendiente de algunas
mejoras. Quisiéramos agradecer también al anterior Concejal de Bienestar Social del
citado Ayuntamiento el interés mostrado y las gestiones realizadas durante s u mandato.

En la comarca suroeste todavia no viene funcionando el ECA con la composicion
de todos los recursos humanos necesarios, especialmente por la ausencia de 1
psiquiatra, que estaba prevista su contratacion para el 2008 por el SCS y la mi sma no se
ha producido, como consecuencia, al parecer, de las restricciones presupuestarias. El
psiquiatra de la comarca noroeste esta atendiendo a las personas que viven en comarca
suroeste, y si como tenemos previsto, se cubren las plazas de alojamiento residencial y
todas las plazas de atencion a domicilio propio, la carga asistencial que soportarian los
dos psiquiatras actualmente contratados en el ECA, haria la dinamica de este equipo
incompatible con su propia filosofia (tamafio adecuado de carga asi stencia) y
probablemente disminuiria su efectividad global.

Los MIR y PIR de los servicios de psiquiatria del HUC y HUNSC hacen las
rotaciones para su formacién por el ECA y por el resto de los recursos de rehabilitacion
psicosocial, asi como, las y los DUE. que realizan la especialidad de enfermeria en salud
mental. También los estudiantes de la Escuela de Servicios Sociales, y los educadores
sociales del Instituto de Formacién Profesional. En sus informes, los MIR, PIR, que han
rotado por nue stros recursos han expresando un alto grado de satisfaccion con la
formacién especializada proporcionada y representa un estimulo para todos que las
préximas generaciones de profesionales, a diferencia de todas las generaciones
anteriores, hayan tenido la oportunidad de una formacién especifica y cualificada, en esta
area de nuestra disciplina.

Por lo tanto en torno al ECA me gustaria hacerles consciente de algunos puntos
criticos de enorme trascendencia. EL ECA en este momento de su maduracion y
desarrollo de los recursos, se encuentra en una crisis de crecimiento, que dependen
como la resolvamos determinara su futuro. Por un lado, por la ausencia de una direccion
técnica especializada que mantenga la uniformidad de criterios y la mision de la
organizacion y la integracién de recursos. Somos de la opinién que entre mas tiempo
pase mas dificil sera su preconduccién y sino se resuelve en la direccidon correcta,



probablemente cada uno de los subsistemas que conforma el ECA y la red en su
conjunto, ca minara por su cuenta, con lo que ello significaria de retroceso para los
pacientes y sus familias i ¢si esto ocurriera en la direccion de un quiréfano lo
aguantariamos de la misma manera?. Y el otro punto critico, viene dado, si el ECA
continua con la plan tilla actual, si aumenta la intensidad de ocupacion de las plazas
libres con la carencia de psiquiatra y enfermeras disminuiria la efectividad de nuestro
trabajo. Y por ultimo, en la experiencia acumulada, nos muestra la necesidad de la
continuidad del pe rsonal, asi como, del mantenimiento de los perfiles profesionales para

el trabajo con las personas con TMGP, que no vasta con un curso de formacién ni con la
rotacion por un centro un periodo de tiempo, sino guarda una asociacion significativa con

las acti tudes y aptitudes de los profesionales. Determinadas competencias son inherentes

a las personas (tener iniciativa, resolucién de problemas, creatividad, optimismo,
esperanzaé. ), como tecnolog2a esenci al y fundament al
salud mental, y mas aun, con las personas con enfermedades mentales graves y sus
familias. Seria de interés que desde este CIRPAC se comunicara a las gerencias y
direcciones médicas este aspecto, Ali como, las organizaciones cientificas y de familiares
hiciera n valer este criterio ante la sociedad civil y la administracion.

Por lo tanto recomiendo, el nombramiento urgente de una Jefatura de Seccién -no
se entienda que hablo que recaiga en mi persona -y la contratacién de 1 psiquiatra y 2
enfermeras mas para el ECA, tal como, estaba previsto para el 2009 en el PAD. Si esto
no se resuelve de forma satisfactoria no piensen los responsables sanitarios que no
tienen consecuencias a corto plazo. Si estas contrataciones no ocurriesen el equilibrio de
plazas y profesionales se romperia no pudiendo garantizar la ocupacion de todas las
plazas concertadas. En esta linea, la infraestructura con la que se maneja el personal del
ECA dependiente del SCS debe ser mejorada: un nuevo local, teléfonos moviles,
ordenador es e impresoras, archivadores.

Asi mi smo, recomiendo tener en cuenta los perfiles profesionales vy continuidad del
personal, en el ambito de la salud mental, en las futuras contrataciones.

ALOJAMIENTO ALTERNATIVO

En las plazas de al ojamiento hemos desarrollado varias modalidades de
intervencién en sintonia con la experiencia alcanzada en el transcurso de estos afos,
mostrandonos muy sensibles a los posibles cambios que la programacion inicial del PAD
no hubiera recogido. Esos cambios han resultado ser muy favorable al disponer de una
variedad de recursos de alojamiento que se acercan mas a cubrir las variadas
necesidades individuales de las personas con discapacidad por enfermedad mental grave
y persistente. Las Mini residencias, los p isos supervisados y la atencién en domicilio
propio ha sido nuestra apuesta definitiva en Tenerife.

A. - Miniresidencias

Veamos en la tabla 4 como ha sido la evolucién temporal de la ejecucién de las
plazas de miniresidencia en la isla de Tener ife en estos afos:

Tabla4. - Evolucién temporal de la ejecucion de las plazas de ALOJAMIENTO
RESIDENCIAL
(PAD, 2005 -2009, Tenerife)

PAD / Plazasde

ARosS. alojamiento residencial
Tenerife Salud Mental
20052006 37
20062007 23




20092010 20

20102011 o8
(pendiente)

Fuente. IASS Tenerife

Si bien estaba previsto que durante el 2008 estuviera concertadas por el IASS y
en funcionamiento 20 plazas residenciales de la comarca noroeste de la isla, los ajustes
financieros, los cambios legisla  tivos, y la perspectiva de la ley de dependencia (copago)
han retrasado su disponibilidad. No obstante en Julio del 2009, se adjudico mediante
concurso publico estas plazas a una empresa privada y las personas seleccionadas por el
SCS tomaron posesion de  las mismas en Septiembre de este afio.

Con esta Ultima adjudicacion por parte del IASS el grado de cumplimiento del PAD
en relacion a las plazas de miniresidencias esta en torno al 75% de lo previsto: Contaria
entonces la isla de Tenerife con un total de 77 plazas de alojamiento residencial.

No obstante de las 108 plazas recogidas en el PAD, quedarian pendiente 28
plazas. Estas plazas, al menos la mitad de ellas, son fundamentales para que los
personas que residen en la comarca suroe ste no sean discriminadas en cuando a la
igualdad de oportunidades respecto al resto de los habitantes de la isla. Reclamamos del
IASS y de la Consejeria de Bienestar Social, un esfuerzo financiero en este sentido, ya
sea, a través del PAD (por los comprom isos no ejecutados) o a través de la ley de
dependencia.

b. - Pisos supervisados

En relacion a las plazas de pisos supervisados , hemos incorporado todos las plazas
(nueva creacién y las de h  omologacién) bajo el seguimiento del ECA.

Si tenemos en cuenta el desarrollo de las plazas de viviendas tuteladas por

comarcas, en la comarca metropolita, véase tabla 5, resultaria la distribucién siguiente.
Tabla5. - Distribucién de plazas de viviendas supervisadas en la comarca metropolitana.
Sal ud Mental.
Viviendas supervisadasSalud Mental. N° Plazas | Plazas
Tenerife. Comarca metropolitana plazas | ocupadas| libres
PAD

VT | Los Gladiolos .Santa Cruz. AFES 5 4 1
V Tll Nava y Griton. La Laguna. AFES 4 3 1
VTIIl Tomé Cano Santa Cruz. AFES 6 6 0
VTIV Méndez Nufiez. Santa Cruz.AFE! 7 7 0
VT V Daute. La Laguna. ATELSAM 7 7 0
VT VI.Ruiz de Padrén. Santa Cruz. 7 7 0
ATELSAM
VT VIl Tirso de Molina. Santa Cruz. 4 4 0
ATELSAM
VIT.VIII La Cervecera. Santa Cruz.

; 5 5 0
Carisol
VT.IX. Barrio de La SaludSanta

. 6 6 0

Cruz.Carisol.
VT.X. Piscina Municipal. Santa Cruz. 5 5 0




Carisol

VT. Xl Av. Trinidad.La Laguna Carisol

5

Fuente. Direccién del PIRP Tenerife.

De las 62 plazas disponibles, incluidas las homologadas, 3 plazas no estén libre
dando un porcentaje de ocupacién superior al 90% en la comarca metropolitana,
mejorando los resultados del pasado afio. También desde un punto de vista clinico este
porcentaje de reserva de plazas sirve a los equipos de salud mental para resolver en
dete rminados momentos una prioridad insalvable.

Por su parte en la comarca noroeste,
vivienda supervisada

Tabla 6

siendo su distribucion la siguiente:

.- Distribucién de plazas de viviendas supervisadas en la comarca noroeste.
Salud Mental

Vivienda supervisadas Salud Mental. N° Plazas | Plazas

Tenerife Comarca nororeste plazas | ocupadas| libres

PAD

VT1 Xll.Plaza del Charco. Puerto Cruz 3 3 0

AFES (2)

VT Xl La Torrita. La Orotava. AFES. 8 5 3

VT IXIV. EL Bernegal Tacoronte. AFE{ 7 6 1

Fuente. Direccién del PIRP Tenerife.

Del total de plazas disponibles en la comarca nororeste, 4 plazas estan libres, o
sea, menos del 20%, habiéndose experimentado un incremento de ocupacién del 50% en
relacion al afio anterior.

En

Tabla7

la coma rca suroeste, vedse tabla 7

, hemos incrementado el nimero de plazas
concertadas en relacion a Enero del 2008, pasando de 6 a 11 plazas,

.- Distribucién de plazas de viviendas supervisadas en la comar casuroeste
Vivienda supervisadas Salud Mental.| N°
. Plazas | Plazas
Tenerife plazas ocupadas| libres
Comarca Suroeste PAD P
VT.XV Las Galletas ATELSAM 6 4 2
VT XVI.San Isidro. ATELSAM. 5 3 2
Vt. Granadilla. ATELSAM 4 1 3
Fuente. Direccion del PIRP  Tenerife.

Como observamos 8 plazas estan ocupadas y 7 libres. El indice de ocupacion de

las plazas co ncertadas de viviendas supervisads

En resumen en relacién a las plazas de viviendas tuteladas pod

en la comarca suroeste es del 53%

emos decir que el

grado de ocupacion de las plazas concertadas en la comarca metropolitana es muy
optimo, mientras que de las 14 plazas libres de pisos tutelados en la isla, 7 plazas
proceden de la comarca noroeste y 4 de la comarca suroeste. No se apreci
sustanciales aunque si una ligera mejora esperable para esta Direccion.

véase tabla 6 , disponemos d e 23 plazas de

an cambios



En resumen en la isla de Tenerife disponemos de 99 plazas de viviendas tuteladas,
el porcentaje de ocupacion es del 86% pero a expensas de la ocupacion lograda en la
comarca metropolitana, Esto no obstante es un avance en relacion al pasado afio, pero
las otras comarcas deben mejorar su grado de ocupacion.

c.- Atencion en domicilio propio

En latabla 8 observamos que en la comarca metropolitana las plaza s concertadas
por el IASS es de 40, de las cuales, 18 estan ocupadas y 22 estan libres. El porcentaje de
ocupacion de las plazas de atencion en domicilio propio es del 45%. Los mismos ndmeros
y porcentajes encontramos en la comarca noroeste. En cambios en la comarca suroeste,
de las 20 plazas concertadas, 8 estan ocupadas y 12 estan libres, El porcentaje de
ocupacion es del 40%.

Tabla 8 .- Distribucién de las plazas de atencién en domicilio propio en la isla de Tenerife
Atencion
domicilio .P'az‘?‘s Plazas Plazas Libres Gestion
: Disponibles Ocupadas
propio
Comarca
Metropolitana
NUmero 40 18 22
Porcentaje 100% 45% 55%
Comarca IASS
Noroeste +
Namero 40 18 22 Tercer
Porcentaje 100% 45% 55% Sector
Comarca
Sureste
Namero 20 8 12
Porcentaje 100% 40% 60%

Por lo tanto en la isla de Tenerife, sobre el 55%

-60% de las plazas de atencién a

domicilio propio estan libres en la actualidad. Este hecho podria tener varias
explicaciones.

Por un lado, son las Ultimas plazas concertada s, lo que ha implicado un tiempo de
preparacién de los equipos y la elaboracion de guias de actuacion para estandarizar las
intervenciones. En segundo lugar, pueden expresar la dificultad del ECA de incorporar
estos nuevos usuarios, si no se fortalece el E CA con un nuevo psiquiatra y 2 DUE como
estaba previsto para el 2009, y por ultimo porque la poblaciéon beneficiaria reline unas
caracteristicas de mayores dificultades de captacién al ser pacientes que en general
muestran baja adherencia a los servicios de salud mental y a los tratamientos
psicofarmacolégicos, lo que hace que muestren mas reticencias de participar en este tipo
de acompafiamiento.

OCUPACION Y EMPLEO
En este espacio nos encontramas con los siguientes recursos:
a.- Centro sde Di a Ocupacionales

Asimismo en lineas generales los Centros de Dia Ocupacionales han
experimentado una mejoria en relaciéon no tanto en infraestructura i que todavia en



algunos casos, como el Taller Ocupacional de agro jardinera de Icod los Vinos, esta en

una situacion lamentable, que debemos corregir inmediatamente - sino en la definicién
de la mision, la vision y los procedimientos que deben trabajarse en estos lugares, para
gue realmente se conviertan en lugares terapéuticos, en los procesos de recuperacion de

las personas. La incorporaciéon de terapeutas ocupaciones y de técnicos de integracion

social, bajo la Direccién del Director del PIRP, asi como, la participacion de este personal

en la formacién que ofrece el SCS, estamos seguro que permiti rd a corto y medio plazo
avanzar en la mision sefialada. Se esta preparando un documento sobre los
procedimientos de intervencion en esta area y la clarificacion del papel de los Centros de

Dia Ocupacionales, en la configuracion de las redes del espacio pro pio que conforma
desde la formacion en una actividad al empleo ordinario

En cuanto al nivel de ocupacién de plazas seguimos teniendo especial dificultad
con la ocupacion de las plazas en todos los CO de la Comarca suroeste de la Isla, aunque
se ha mejorado no significativamente en los indices de ocupacién en comparacién con lo
alcanzado durante el afio 2007. Este problema viene siendo una constante de los Ultimos
informes presentados a este Consejo, lo cual, no debe hacer si son las actividades mas
adecuadas o si todavia los equipos sanitarios deberian insistir mas en la blusqueda de
candidatos idéneos. En la Comarca Noroeste nos ocurre la tendencia contraria, que se ha
empeorado los indices de ocupacién, en sentido decreciente, tanto en Icod de | os Vinos
como en San Juan de la Rambla. Vé ase en las siguientes tablas 9 y 10 la distribucion de
las plazas en los Centros de Dia Ocupacionales:

Tabla9 .- Distribucién de las plazas de los C DO gestionados por ATELSAM
Centro de DiaOcupacional _— .
ATELSAM Municipio Plazas| Ocupadas| Libres
Los An,dgnes Disefio La Laguna 15 15 0
Informatico
Camino del Hierro SantaCruz | 15 15 0
Informatica
Camino del Hierro Costura Santa Cruz 15 14 1
Llano Alegr.e Serigrafia y Santa Cruz 15 14 1
Tampografia
Isora Agrojardineria Sur (Guia Isora)| 15 8 7
MU de | as Ca .

Tradicional Canaria Sur (Granadilla) 16 6 9

Los Olivos Mantenimiento .

Edificios Sur (Adeje) 15 8 7

Encuadernacion Artesanal San.Juan de la 15 9 6
Rambla

Tabla 10 .- Distribucion de las plazas de los C DO gestionados por AFES

ggggo de DiaOcupacional Municipio Plazas| Ocupadas| Libres

Alfareria Canaria S/C de Tenerife| 15 15 0

Encuadernacion Artesanal La Laguna 15 15 0

Ebanisteria y reparacion de La Laguna 15 13 5

muebles

Marqueteria La Laguna 15 15 0

Telares Informatica La Orotava 25 22 3

Agrojardineria Icod de Los Vinos 15 9 6




Encuadernacién Artesanal San Juan de la 15 9 6
Rambla

Por otro lado en la comarca metropolitana tenemos ocupadas la totalidad de las
plazas, teniendo lugar  probablemente una mayor demanda, que tenemos que cubrir. Me
gustaria insistir en que tenemos dos posibles escenarios para salir de este impas: 1)
tomar una medidas concretas (ponerlo en el primer punto de nuestras agendas) 2)
repl antearnos unare -distribu cion d e la plazas 3) Mejorar sus condiciones.

No obstante, para una mejor optimizacion - aquello que permite ocupar una plaza
todo el tiempo durante todos los dias de la semana que el CDO esta abierto - pondremos
en marcha en todos los centros u nos horarios que reflejen la cuantificacion en horas
reales de la presencia fisica de los usuarios en los Centros de Dia Ocupacionales

En el 2008, con financiacion del 2007 del PAD, incorporamos de una nueva
asociacion al sector de la salud m ental, la cual hemos, desde la direccién del PIRP
contribuido a su nacimiento, LA ASOCIACION CANARIA DE TERAPIAS CREATIVAS
(ASCATEC), con la cual el IASS ha realizado un convenio de 20 plazas para el inicio o la
consolidaciéon de las actividades creativas v inculadas a la expresion artistica, el
movimiento y la dramatizacion.

La expresion artistica se sigue desarrollando en la Facultad de Bellas Artes con la
colaboracion de una profesora y los estudiantes de su asignatura, y estudiantes de
psicolo gia (hemos incorporado una investigacion a este proceso terapéutico). Destacar la
exposicion que se realizo el pasado afio en la Casa de la Cultura al calor del Dia Mundial
de la Salud..

La actividad del movimiento se realiza en las propias minir esidencias y desde hace
un mes también participan las personas que residen en los pisos protegidos, acudiendo a
realizar la actividad en la Laguna, en una Asociacién de vecinos que nos ha cedido un
local.

Y la actividad de dramatizacion, la rea lizamos en el local citado y hemos invitado a
participar de la actividad a los vecinos de la zona, como un criterio de hormalizacion.

Estas 20 plazas concertadas en la practica la hemos optimizado y en la actualidad
cada plaza es compartida por varios usuarios debido a que no todos las actividades duran
todo el afio.

b. - Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo

Como recordaran estaba prevista la contratacién de un nuevo técnico de empleo
financiado por el PAD. Hasta el di a de hoy esto no ha sido posible debido a varios
factores, que no estan su resolucién al alcance de esta direccion, como por ejemplo, el
estatus de SIMPROMI, los ajustes presupuestarios administrativos, y la agilizacién de
tramites administrativos. Al pare cer, en el proximo mes, podra ser un hecho, esperemos,
la contratacion de este nuevo técnico de empleo. Si este fuese asi, habria un reubicacién
de los técnicos de los  Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo (EAIE), adscribiendo
uno de ellos, a los ECA . En un sentido estratégico el numero de EAIE deberian ser
equivalentes al nimero de USMC. Por lo tanto nos faltarian cuatros EAIE para los
proximos cinco afos, pero el problema principal, espero que SIMPROMI juegue un papel
relevante en este aspecto, en s u nueva formulacién juridica como FUNDACION, en la
busqueda de fuentes financieras para incrementar estos recursos.



Los EAIE se encuentran, al igual que los demas recursos de la red de redes de
rehabilitacion psicosocial de Tenerife para las per sonas con discapacidad por TMGP,
elaborando un informe técnico de estos recursos.

El que nuestra comunidad, y toda la comunidad internacional, esta ocurriendo una
crisis financiera, sino también una crisis social, con tasas de desempleo esperabl es para
el 2009, en torno al 29% en la poblacién canaria, han hecho que desde esta direccion del
PIRP aceleremos un acuerdo marco de cooperacién entre todas las anexidades civicas,
para ordenar las actuaciones de nuestro sector y proteger en la medida de n uestras
posibilidades, a las personas con enfermedad mental grave, de la feroz competencia que
se establecera en el mercado laboral.

Con este acuerdo marco de cooperacion, insisto, queremos sumar fuerzas para
hacer mas efectivo en tiempo de cri sis econdmica, la posibilidad de integracién en el
empleo de las personas con discapacidad por trastorno mental grave. Este acuerdo
marco, promovido técnicamente por la Direccién del PIRP, aparte del objetivo sefialado,
pretende también dar respuesta a las diferentes necesidades de las personas para
afrontar sus dificultades con el mundo laboral y con el empleo. Disponer de una variedad
de recursos, que sirvan a la mision global de nuestra organizacion es critico para la
obtencion de buenos resultados para t odos. Esta experiencia ya la tenemos cuado hemos
ordenado el espacio sanitario y el espacio social. Todos hemos ganado. Los pacientes, las
familias, los profesionales, las organizaciones, la administracion y la sociedad en su
conjunto.

Pues bien, en esta nueva fase que acométenos de forma decidida tenemos que
comprender, como lo hemos hecho anteriormente, que cada organizacién y entidad,
tienen un papel relevante para conseguir nuestra mision. Ninguna posicion es mas
relevante que otra. Practicas basadas e n la evidencia, muestras que el apoyo
individualizado al empleo, no confundir con empleo con apoyo, es la practica mas
efectiva para el logro del empleo ordinario. Sabemos ademas que esto es valido para
personas con una alta motivacion para el empleo. Y ta mbién reconocemos que hay
personas que estan motivadas pero que carecen de competencias apropiadas para el
desarrollo de una actividad. Asi como no olvidemos que hay personas que carecen de
motivacion y no tienen cualidades para una actividad determinada o global. Todas ellas
son importantes para nosotros. Pero cada uno de nosotros, de nuestras organizaciones,
tiene que jaguar un papel, para cada uno de los segmentos de la poblacién descrita. Y
entre nosotros ayudarnos a realizar este complejo proceso de la integracion laboral que
va desde la formacion a recibir un salario en el bolsillo de los usuarios.

El acuerdo que se ha suscrito, técnicamente intenta resolver estos problemas,
trabajando conjuntamente todos. Realizamos recientemente una reuni 6n de la cual
hemos “producido el texto que ustedes tienen en sus carpetas. En general hay un alto
grado de acuerdo. Hemos puesto en marcha una comisién de seguimiento y la
presentacion en acto publico del citado acuerdo donde estén representadas al maxi mo
nivel todas las administraciones implicadas y las organizaciones del tercer sector.

Profundizaremos ma& s en nuestra experiencia en el espacio de | trabajo y el
empleo en el capi tulo 19.



Capitulo 5

LA GESTIO N DE LOS RECURSOS
Andrés Hernandez Sanchez Beatriz Duran Hernandez ; Marta Jurado Avalos

El trabajo integral entre las administraciones por las personas con discapacidad se
ha convertido a dia de hoy en una realidad. La planificacion y proyeccion en el futuro de
afos anteriores  por todas las partes ha supuesto un modelo Unico, por estar basado en
una realidad concreta, para la isla de Tenerife. Este espacio comin para el dialogo y la
planificacion ha sido gracias al entusiasmo profesional y al Programa Sociosanitario de
Atencion a la Discapacidad de Canarias. En él, se establecen mecanismos de trabajo y
competencias de las administraciones y lineas de actuacion especificas, que hacen que se
funcione con el maximo de eficacia.

El caso de personas con discapacidad por un trastorno mental grave, el trabajo
entre administraciones es alin mas complejo ya que confluyen dos Consejerias del
Gobierno Autondmico (Consejeria de Sanidad y Consejeria de Bienestar Social) y una
insular que es el Cabildo de Tenerife. Ademas hay que tener en cuen ta, que el trabajo no
gueda aqui, y que la interrelacién continlGa con entidades y empresas gestoras que se
unen también a la red ampliando por tanto la complejidad de la misma. Todo este
entramado requiere no sélo de entusiasmo y buenas intenciones, sino d € mecanismos,
protocolos y procedimientos que a nivel administrativo lo posibiliten. Y si ya trabajar
dentro de una misma administracién es complejo, hay que imaginar el obstaculo con en
el que nos encontramos para poner en marcha un sistema con tantos age ntes implicados
en unared.

EL PAPEL DEL IASS

Comencemos por el principio; existe como se comenta en lineas anteriores un
programa marco, el Programa Sociosanitario de Atencién a la Discapacidad de Canarias
(PAD) . Este programa es autondmico, que a su vez requiere de una concrecion especifica
para nuestra isla que es lo que nos compete. Esta concrecion se establece a través de un
convenio de colaboracion entre la Comunidad Autbnoma Canaria, con las Consejerias
implicadas, y el Cabildo de Tenerife; en é | se establecen los compromisos de todos para
el desarrollo del mismo. Es el Cabildo de Tenerife a través del IASS (Instituto Insular de
atencion Social y Sociosanitaria) quién gestionara y velard por el desarrollo de dicho
Programa. El desarrollo del mism 0 se plasmara con convenios de colaboracion entre
distintas entidades y el propio IASS, donde se estableceran los mecanismos a seguir tal y
como establece el Programa Sociosanitario de Atencién a la Discapacidad de Canarias
para que se garantice la ejecuci 6n del programa marco. De ahi que todos los recursos de
la isla de Tenerife se rigen por un convenio marco (véase documento 3y 6 ) pero asu vez
especifico para nuestra isla garantizando que sea cual sea la ubicacion territorial del
recurso garantice a las personas con discapacidad por un trastorno mental grave la
misma atencion rehabilitadora e integral.

Pero ¢cémo se puso todo este entramado en marcha?. Parte de una comision
entre el SCS (Servicio Canario de Salud) a través de la direccion del PIRP y del IASS a
través de la Unidad de Discapacidad. Esta Comision es la que planifica y establece el
desarrollo de la puesta en marcha de los recursos a nivel insular. Una vez establecido, se
determina el orden o la prioridad de los mismos para su puesta en march a por la



Direccion del PIRP. Establecidas las prioridades, la Unidad de Discapacidad es la
encargada de realizar los trdmites administrativos para la ejecucion y puesta en marcha

de las prioridades establecidas. Los tramites administrativos finalizan con | a concrecion
de los convenios de colaboracién especificos con las entidades que finalmente
gestionaran el dia a dia del recurso. A continuacion se detalla una tipologia de Convenio

para un recurso concreto como es el CRPS (Centro de Recuperacién Psicosocia ).

Los Convenio s sefala las obligaciones a desarrollar por cada uno de los agentes
implicados, estableciendo a qué personas en concreto va dirigida la intervencion
rehabilitadora, qué tipo de atencion es la que tiene que recibir, por quién se desarroll ao
ejecuta el programa rehabilitador entre otros.

Una vez puesto en marcha, velara, el IASS por la gestion del mismo y el SCS
por la ejecucién del Plan Rehabilitador Individualizado que se desarrolla en el recurso. Al

mismo tiempo, se desarrollan foro s de discusion sobre el desarrollo del recurso
garantizando la optimizacion de resultados en el dia a dia.

OPERATIVIDAD DEL MODELO EN RED

A nosotro s, a nivel operativo y del dia a dia, ¢qué ha supuesto la implantacion de

este modelo?. Por una parte, formar parte de un modelo de atencién donde somos el
eslabon Ultimo de la cadena, donde el papel del IASS es meramente administrativo,
siendo |l a concreci-n fen papel o0 de una atenci

la Consejeria de Sanidad, fruto d e un trabajo coordinado entre los Equipos Comunitarios
de Salud Mental (ECSM )y los Equipos Comunitarios Asertivos (ECA). El IASS, a través de
la Unidad de Discapacidad comunica a todos los afectados, la adjudicacion de la plaza
asighada. La intervencion y la designacién son tareas de sanidad. Por otra, el modelo nos
aporta tranquilidad, ya que los ECA se convierten en unidades moviles de supervision de

la intervencion que garantizan que las personas con discapacidad por un Trastorno
mental Grave estan sien  do atendidas en base al modelo establecido, siendo por tanto un
modelo que est4 siendo evaluado de manera continua por la administracion.

Pasados ya unos afios de la puesta en marcha el modelo nos confirma de la
viabilidad del sistema que se ha imp lantado, un sistema coordinado donde cada
administracion sabe y ejecuta las funciones que le competen y donde es clave el
entendimiento, el buen hacer y la coordinacion de todos los agentes que formamos parte
del mismo.

La verdad es que no se es consciente de los logros de los que hemos podido
participar hasta que no hemos escrito entre otras, estas lineas. Logros que sin lugar a
dudas le pertenecen asimismo a todas aquellas personas que desde Tenerife se han
implicado en un modelo de atencién a las persona s con discapacidad que a dia de hoy a
mejorado y mucho la calidad de vida de las personas con discapacidad , nos gustaria que
aguellas personas que se sienten y que saben que son participes de la puesta en marcha
de este modelo disfruten como nosotras de lo s éxitos conseguidos.

Para terminar, lo justo es que después de las alabanzas, tengamos espacio para
hacernos unas autocriticas. Autocriticas que sirven para seguir trabajando por un modelo
aun no completo, pero flexible y abierto donde las aportaciones de todos pueden ser
recogidas en un presente y un futuro no lejano. Apostamos como primera critica , aunque
no atribuible a modelo de organizacion de los  TMG, por un modelo que llegue a todos en
las mismas condiciones. Es decir un modelo que atienda a todas | as personas con un
trastorno mental, el dia a dia desde el area social se convierte en una falta de respuesta
a un sector que todavia no se atiende, faltar4 por tanto desarrollar un modelo paralelo
gue tenga tanto éxito como el actual para el TMG que garan tice la Calidad de Vida a
estas personas. Como segunda critica, relacionada con la anterior, nos queda por apostar
porque este  modelo se extienda a otras patologias, y sea cada di a mas amplio,  apostar
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por que cada vez seamos mMas los profesionales los que participemos de esta nueva
forma de abordar los trastornos mentales , apostando por objetivos amplios y complejos
gue garanticen un trabajo de todos.

De todas maneras, y entendiendo que aun quedan muchas cosas por hacer en

este sector como en el resto, la primera piedra como en una gran obra ya esta puesta, o
las primeras lineas como en una gran novela ya estan escritas. Queda seguir trabajando

por unos fines y objetivos, fines en los que podemos patrticipar todos los que queremos y
tenemos entusiasmo por tr  abajar para las personas con discapacidad. Es por ello que
desde la oportunidad que se nos ha dado de participar en este libro, la aprovechemos
para invitar a todas aquellas personas del sector a seguir trabajando y disfrutando de lo

gue ha dia de hoy yas e ha conseguido y lo que para un futuro se pueda hacer. Futuro

gue esta pendiente de nuestros objetivos, buen hacer y de un trabajo colaborativo entre
todos.
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La recuperacion de las personas con TMG Modelo red de redes

Parte Il
El Espacio Sanitario

El espacio sanitario es uno de los tres espacios qu e forman parte de los anillos
para los cuidados y la atencion las personas con trastornos mentales graves en la
comunidad. Desde la clinica el espacio sanitario, es un espacio gue vertebran y articulan
de forma coherente y sistemética, los planes de atencion integral, donde de manera
sucinta esta expresada la historia narrativa de las necesi dades, los conflictos, las
expectativas, las fortalezas, y las responsabilidades, que las personas desean asumir

para favorecer los procesos de cambios



El espacio sanitario es un espacio de atencidn especializada . Se requiere que los
equipos que | a conformen y sus practicas estén guiados por una fundamentacion de la S
disciplina s, por una s técnicas contrastadas, por un trabajo multidisciplinario, y por la
asuncién de un lideraz go social . La atencién especializada, en el proceso de recuperacion
y r ehabilitacion de las personas con trastornos mentales graves, no esta al margen de la
experiencia clinica, sino que es su esencia, en el dialogo que no cesa con la experiencia
humana singular que es la locura. Por lo tanto, el proposito y las acciones del espacio
sanitario, no es la administracién de unas escalas psicometricas ni sumar actividades
unas detras de otras ni reforzar el automatismo mental propio de la psicosis, su
cometido es ahondar en la experiencia del otro, para que el otro, tome su voz y su
palabra, y en este viaje, acompafiale de forma empalica para que este recobre, si lo
decide, el propio sentido de si.

El espacio sanitario es un  espacio estratégico  dentro en el proceso de la recuperacioén
de las personas. Este espacio es el que de be permitir tener una vision holistica de la
persona, de su narrativa historica, y de sus viajes o trayectos para hacer posibles el
camino de la recuperacion. La recuperacion entendida como un viaje donde las personas
van haciendo los descubrimientos de su s necesidades y expresando sus propios deseos
para ganar capacidad de decisién y autonomia personal. Desde el espacio sanitario,
cobra todo su sentido una actividad de ocio y tiempo libre como facilitador de las
relaciones interpersonales o con el entorno mas proximo, o la realizacién de un periodico
como reaprendizaje de una actividad cognitiva. En la personas, y en la vision clinica, lo
sanitario y lo social es indisoluble, es un conjunto inseparable, y mas aun, con la fuerza
de lo biolégico y los entorno  s. Los profesionales sanitarios también debemos mover los
entornos para hacer posible la actividad y la participacion. El entorno familiar también
debe formar parte de este viaje. EI cambio esta abierto.

El espacio sanitario es un espacio relacional . Nuestro liderazgo nos exige un trabajo
en formato de equipo multiprofesional, donde cada disciplina tiene que saber de sus
ventajas y sus limitaciones. Una relacion con los otros equipos sanitarios en los
diferentes niveles de atencién para que estos com prendan la importancia del seguimiento
de los cuidados fisicos, cooperen en los planes de cuidados, ayuden en la adherencia de
los tratamientos, conozcan las nuevas formas de organizacion de la atencion, se
entusiasmen con las nuevas practicas terapéuticas , Y participen de los nuevos valores.
Con los cuidadores informales como una relacion donde se extendié nuestra mirada en
sus ojos. Con el tercer sector, que comprende la importancia de su papel, al garantizar
unas condiciones adecuadas de habitabilidad y de calidad de vida.

El espacio sanitario es un espacio conformado diferentes dispositivos sanitarios cada
uno con su funcién y sus procedimientos terapéuticos y valores similares. La dimension
psicolégica y social tiene especial relevancia en los Equipos Comunitarios Asertivos (ECA)
y en los Centros de Recuperacién Psicosocial (CRPS), asi como, las terapéuticas
psicolégicas intentan, atender los conflictos intrapsiquicos, ayudar en el reaprendizaje de
habilidades y conductas, mejorar las relacione s interpersonales y la capacidad para
resolver problemas, favorecer las propia vision de si mismo, los demas y del mundo, y
para ello nos valemos de la palabra, la conducta, el cuerpo, el movimiento o el drama
para favorecer la individualizacién. Variado s encuadres para ajustarlos a las narrativas
personales y con practicas standarizadas en todos los recursos.



Parte Il
Capitulo 6

CENTROS DE RECUPERACION PSICOSOCIAL (CRPS)

Beatriz Ferrera Rodriguez; Susana Saavedra Jiménez; Joaquin Gerardo Lopez

Arce. Domingo Jesus de la Rosa Diaz Francisco Rodriguez Pulido. Maria
Sanchez Suarez.

Los Centros de Recuperacion Psicosocial (CRPS) son espacios donde las
personas con trastorno mental grave y persistente pueden obtene r ayuda para
recuperarse y ret omar el proyecto de vida que en un momento determinado fue
invadido por ex periencias singulares y propias del deterioro de la salud mental.

Los CRPS estan disefiados desde una visién holistica de las personas para

ayudar a sus usuarios a volver a tomar las riendas de su vida. Por ello se tiene en
cuenta que todo proceso de individualizacion y diferenciacion psicolégica no solo
viene determinado por nuestro cerebro sino gue é ste se conforma bajo la
irremediable influencia del entorno y con los que convivimos. Esto significa
centrar la atencion en las narrativas personales, en el fomento de habilidades y
competencias y roles, el cuidados de las necesidades y las preferencias del
usuario, poniendo para ello de forma integrada e integral en funcionam iento todos
los recursos disponibles para favorecer el proceso global de recuperaciéon. La
recuperacion se lleva a cabo por tanto a nivel personal, familiar, social y laboral.

Como el propio nombre indica el objetivo primordial del trabajo llevad 0a

caboenelCRPSesla fir ec uper agldbal dedla persona que acude al C entro
y, mas aun, faciltar el desarrollo de sus potencialidades como individuos
inmersos en la comunidad.

Existen tres pilares basicos que subyacen bajo el funcionamien to de los
CRPS; éstos son la quintaesencia del trabajo desarr ollado en el centro y estan por
ello contemplados en el Plan Insular de Rehabilitacion Psicosocial (PIRP); éstos

son los siguientes:

1. Empoderamiento: El personal del centro esta a di sposicion del usuario
para ayudarle a definir su proyecto personal, movilizando para ello todos los
recursos disponibles para log rar ese fin. De este modo, el plan de rehabilitacion
sera individual, voluntario, consentido y acordado entre las partes implic adas.

2. Abordaje Familiar: El nucleo familiar puede influir de manera crucial
en el desarrollo de los proy  ectos de los usuarios y viceversa. Por ello, se anima a
los familiares a que sean parte activa en el tratamiento llevado a cabo tanto
dent ro como fuera del centro.

3. Integracion en la comunidad: El individuo esta contemplado como un
ser social y , como tal, se fomenta su participacion plena y responsable como
ciudadano, evitando asi el aislamiento y la marginacién. Asi mismo, se e ntiende
gue la comunidad también tiene su parte de responsabilidad como elemento
integrador de las personas con trastorno mental grave y persistente en la
sociedad.



4. Preferencias del usuario: Los equipos acompafian en el camino de
recuperacion a los usuarios en sus propios procesos , manteniendo un clima de
confianza y utilidad que les permita gozar plenamente de los derechos y deberes

de la sociedad actual.

5. Trabajo enred : Todos los profesionales involucrados en el desarrollo
de lo s planes i ndividualizados de los usuarios trabajan en cooperaciéon. Tanto la
coordinacion como la  supervisién por parte de la direccién del PIRP (Plan Insular

de Rehabilitacién Psicosocial) es continua.

En la actualidad existen 6 Centros de Recup eracion Psicosocial (CRPS), en
la Isla de Tenerife, todos ellos emplazados estratégicamente en las principales
poblaciones de la Isla y siempre en ubicados en lugares con facilidad de acceso

para todos los ciudadanos.
Los CRPS son los siguientes

CRPS DE ICOD DE LOS VINOS.
CRPS DEL PUERTO DE LA CRUZ.
CRPS DE LA LAGUNA.

CRPS DEL CAMINO DEL HIERRO.
CRPS DE ARONA.

CRPS DE GUIA DE ISORA.

La cobertura poblacional de los CRPS es comarcal, con diferentes gestores
(Asociaciones de Familiares, Sect  or Privado y/o Ayuntamientos) que regulan su
actividad con convenios en el IASS. Los informes que exponemos fueron
elaborados en el primer trimestre del 2009.

CRPS CAMINO DEL HIERRO
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Hay un total de 23 plazas . A finales de
diciembre d e 2008 estaban todas ocupadas.

Alahorade valorar el tiempo de estancia media del usuario en las
actividades que se planifican y desarrollan desde este CRPS, debemos
tener en cuenta que las intervenciones se desarrollan tanto en el espacio
del CRPS, como en el entorno comunitario, como e n el contexto de
residencia del usuario en colaboracién con su familia cuando el caso lo
requiere. Por ello, consideramos el tiempo de estancia media de un
usuario como equivalente al tiempo que el equipo terapéutico destina al
trabajo clinico -rehabilitad or, con independencia del lugar desde donde se
desarrolle la intervencién. El contexto de intervencion viene determinado
por lo establecido en el Programa Individualizado de Rehabilitacién de




cada usuario, donde se establecen los objetivos (conectando con
necesidades y potencialidades) que guian la intervencion. Debemos tener
presente que la ocupacion media de un usuario no es un dato estatico y
cambia a lo largo del afio, pues no todas las personas tienen el mismo
ritmo y no pueden frenarse los procesos ind ividuales. Del mismo modo,
el trabajo rehabilitador se gradla, reajusta o cesa temporalmente en
funcion del momento clinico de los usuarios, lo que afecta temporalmente

a la ocupacion media de la plaza o tiempo medio de estancia.

En el momento actual, de los 22 usuarios, con independencia del
contexto de intervencidn, la prestacion que desde este CRPS reciben los
usuarios es:

- 10 usuarios 3 veces por semana: 4 - 5 horas diarias.

- 4 usuarios 1 vez por semana: 4 - 5 horas diarias.

- 2usuarios cada 15 dias: 1 horay media.

- 3 nuevas derivaciones: 2 en fase de valoracion inicial, 1
ingresado en URA

- 3 usuarios no acuden en estos momentos: 2 toma a cargo
por el ECA, 1 en fase de reenganche.

- El tiempo medio de estancia en intervenciones dentro del
CRPS es de 1 dia, entornoa 4 o 5 horas.

Inicialmente y desde enero de 2006, cuando los CRPS comienzan
su proceso de transformacién, y siguiendo las directrices marcadas por el
Director del PIRP, los Psicologos Clinicos empezamos a realizar un
seguimi ento clinico mas estrecho de los usuarios que ya estaban
asistiendo a los talleres y cuyo tratamiento de base se realizaba en las
USM de referencia de este CRPS (OFRA, SALAMANCA). Asimismo,
realizdbamos una valoracion inicial previa a la incorporacion al t aller con
el usuario y su familia, acorddbamos con ambos los dias y horario de
asistencia al taller, poniamos en contacto con los Terapeutas
Ocupacionales de referencia de los talleres, y ofreciamos, en caso de
valorarlo necesario, una intervencion clini cayun trabajo usuario -familia
de cara a mejorar las estrategias de prevencion de recaidas. A principios
de 2008 y siguiendo las directrices marcadas por el Director del PIRP, se
va produciendo un distanciamiento gradual y progresivo del trabajo que
los Psicélogos Clinicos veniamos desempefiando con los usuarios de los
talleres. Actualmente y desde este CRPS solo se realiza seguimiento a 2
personas de talleres.

Existe una lista de espera en la Unidad de Discapacidad del . AS.
S. en la cual aparecen derivaciones desde el afio 2003, estas no se
encuentran actualizadas, por lo que estamos realizando gestiones para
tener una lista definitiva que refleje la situacion de forma realist a.

RECURSOS HUMANOS

En est a estimacion se considerae | tiempo medio destinado a cada
usuario con independencia del contexto de i ntervenciéon. En esta
valoracién incluimos a todos los profesionales de este dispositivo
rehabilitador, puesto que todos estamos a tiempo completo.

1 Psicologo Especialista en Clinica del Servicio Canario de
Salud a tiempo completo. Dedica 6 horas semanales de intervencion
grupal (que se ampliaran a 10 horas en marzo cuando comience el
programa de intervencion multifamiliar) y 10 horas semanales d e trabajo



terapéutico individual y familiar (sesiones familiares usuario -familia).
Resto a planificacion de las intervenciones individual es y grupales,
planificacion de préximos talleres, planificacion y supervision de las
tutorias individualizadas, planif icacion y reajuste del trabajo en equipo,
reuniones de coordinacion, informes, formacién de residentes, formacion
continuada, tareas administrativas.

2 Auxiliares Técnicos Educativo s contratadas por ATEL SAM a
tiempo completo. Dedican 22 horas y 1/2 ala semana cada profesional.
Lo que incluye trabajo grupal dentro del CRPS, tutorias de autonomia y
autocuidados en CRPS y en contexto de residencia del usuario, apoyo en
determinadas actividades desarrolladas por la Técnico de Integracion
Social en la comunidad. El resto del tiempo de se dedica a tareas de
trabajo interno dentro del equipo, lo que incluye blsqueda de
informacion para desarrollo de nuevos talleres, reuniones internas de
coordinacion y tareas administrativas.

1 Técnico de |  ntegracidon Social contratada por ATELSAM a
tiempo completo.  Dedica 24 horas semanales a intervenciones directas
con los usuarios. Esto incluye intervenciones grupales en contexto
comunitario a través de Talleres especificos (Taller de deporte y Salud,
Taller de Pesca), y Tutorias Individualizada s de Integracion Social. Las
14 horas y 1/2 restantes se destinan a busqueda de recursos, reuniones
internas de coordinacion, seleccion de material para desarrollo de
nuevos talleres y a tareas administrativas (regi stro de las intervenciones
desarrolladas).

CARTERA DE SERVICIOS

En este CRPS las intervenciones terapéuticas grupales se
desarrollan en pequefios grupos (de 4 a 6 usuarios por grupo). Los
grupos se forman atendiendo a dos criterios fundamental es: edad y perfil
de deterioro. A lo largo de 2008 se han formado 3 grupos con perfiles
diferenciados, y con procesos rehabilitadores a distinto nivel.

Los programas y talleres grupales en los que participan los
usuarios se van ofertando a cada grupo, en el momento terapéutico
oportuno y previamente habiéndose trabajado y de manera individual lo
gue les puede aportar para sentirse mejor.

Programa 1. P. T.

Médulos I, Il y lll (Diferenciacion cognitiva, Percepcion
social y Comunicacion verbal).

Se realiza 1 sesién semanal por grupo, con una duraciéon media de
las sesiones de 45 minutos.

- Grupo 1 : Formado por 6 usuarios. Ha finalizado los tres
mddulos (inicio febrero de 2007 - marzo de 2008).

- Grupo2: Formado por 5 usuarios. Ha finalizado los dos
primeros modulos, se estd desarrollando en estos
momentos el tercer médulo de comunicacion ver bal (inicio
febrero de 2007 - desarrollandose en estos momentos)

- Grupos: Formado por 5 usuarios. Inicio en febrero de
2009, Mddulo 1: Diferenciacion Cognitiva.



Programa de Estimulacién Cognitiva

Estimulacién cognitiva . Individual y Grupal Se desarrolla con las
personas del grupo 3 y actualmente en formato de tareas para casa.

Taller de prensa: Desde mediados de 2007 no se desarrolla en
este CRPS. Se deja el periédico a disposicion de los usuarios, y el que
quiera consultarlo por Internet se le ensefia a hacerlo.

Programa Gradior: Pendiente de comenza r en marzo, en el
despacho que se ha habilitado en ATELSAM.

Programa_de Habilidades Sociales v _Resolucion de

Conflictos

La intervencién se ha desarrollado hasta estos momentos en
formato grupal a través del taller de teatro y de forma individualizada,
tanto en el espacio del CRPS como en el entorno comunitario, trabajando
desde la transversalidad (estimulando la comunicacion, sirviendo de
modelaje de aspectos no verbales y desarrollando un entrenamiento
individualizado en Tutorias de autocuidados y de integracion social).

Ademas se estan desa rrollando y elaborando talleres para trabajar

estas 8reas de forma espec2fica en formato
punto a parteo en relaci- -n al trabepo

esta area, porque hasta ahora ha dado buenos resultados.

Taller de Teatro : HHSS no verbales, habilidades de comunicacion
basicas, identificacibn y expresion de emociones, técnicas de
desactivacion psicoldgica (respiracion y relajaciéon muscu lar progresiva),

pensamiento creativo y conciencia corporal.

- Grupo 1 : Formado por 6 usuarios. Periodicidad semanal
(febrero de 2008 -diciembre de 2008).

- Grupo3: Formado por 5 usuarios. Periodicidad semanal
(febrero de 2008 -diciembre de 2008).

Taller grupal de Habilidades Sociales (MODULO IV IPT
modificado, en fase de desarrollo). Formato grupal. Incorporara aquellos
aspectos basicos que se estan elaborando y desarrollando en el CRPS de
Icod de los Vinos y La Laguna, y se enriquecera con 3 Médulos mas:
Habilidades Sociales para hacer amigos; Asertividad y Habilidades
Sociales para Resolver Conflictos Interpersonales. Pero no dejaran de
seguirse trabajando como se estan trabajando desde este CRPS, pues
esta dando buenos resultados.

Taller grupal de Resolucién de Problemas (MODULO 5 V IPT,
modificado). Pendiente de inicio.

Programa de Psicoeducacién de Pacientes

Esta area de intervencion se trabaja preferentemente en formato
grupal, con espacios individuales cuando el caso lo requiere. Con el
objetivo de favorecer la instauracion de hébitos protectores de la salud,
se han desarrollado talleres monograficos especificos de formato grupal,

que
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algunos de los cuales se desarrollan en contexto normalizado (fuera del
CRPS), que se han incluido en el area de autocuidados.

Esta planificada una sesion semanal con cada grupo de usuarios,
aunque los grupos llevan diferentes ritmos y la intervencion se ha
ajustado a las caracteristicas de los mismos.

- Grupo 1: Fecha de inicio abril de 2007. Hemos finalizado
los tres mddulos del Programa Psicoeducativo y Educacion
para la Salud: Informacion sobre la enfermedad vy
Educacion para la Salud, Comunicacién y Manejo de
Recursos Sanitarios de urgencias, Adquisicion y toma de la
Medicacion. Actualmente se desarrolla una vez a la semana
un espacio grupal distendido que versa sobre temas de sus
vidas que les preocupan, a la vez que se apuntalan
aspectos basicos de prevencion de recaidas.

- Grupo 2: Fecha de inicio abril de 2007. Inicial mente la
frecuencia era semanal. Las sesiones se han ido
distanciando y actualmente la frecuencia de este espacio
grupal es trimestral, apuntalando aspectos béasicos a nivel
individual cuando el caso lo requiere.

- Grupo 3: Actualmente se esta trabajando a nivel
individual, dadas las resistencias iniciales de los usuarios
para trabajar en  grupo .

Programa de Autocuidados v Autonomia Personal v
Habilidades de la Vida Diaria

En relacion al cuidado personal , aseo y vestido, se desarrolla una
interve ncion transversal e inespecifica con aquellos usuarios que tienen las

capacidades cognitivas mas conservadas, por estar este déficit mas
relacionados con aspectos motivacionales y de autoestima. Para las
personas que tienen mayor deterioro cognitivo la in tervencion es

individualizada y se desarrolla a través de la articulacién de un sistema de
tutorias:

- Tutorias individualizadas en el CRPS: Trabajo metacognitivo para
favorecer la toma de conciencia de la necesidad de autocuidados y el
apren dizaje de pequefias rutinas de autocuidados. Actualmente esta
intervencion se esté desarrollando con 1 usuaria.

- Tutorias individualizadas en domicilio y en entorno préximo:
Valoracion y reajuste de rutinas en contexto real, en colaboracion co n el
usuario y su familia. Manejo de recursos sanitarios (MAP, adquisicién de
tratamiento psicofarmacoldgico). Actualmente esta intervencion se esta
desarrollando con 1 usuaria.

En los héabitos de vida (suefio, alimentacion, héabitos de vida
saludables) desde este CRPS se han desarrollado los siguientes talleres
monograficos especificos de formato grupal, donde se desarrollan aspectos
bésicos de educacioén para la salud:

Taller de hébitos e higiene del suefio: Periodicidad semanal.
Dura cion de la sesion 20 minutos.

- Grupo 1: Formado por 6 usuarios. Inicio abril de 2008 -
finalizacién noviembre de 2008.



- Grupo 2: Formado por 5 usuarios. No ha comenzado
- Grupo 3: Formado por 5 usuarios. Inicio octubre de 2008.

Taller de alime ntacion saludable: Periodicidad semanal.
Duracion de la sesién 20 minutos.

- Grupo 1: Formado por 6 wusuarios. Fecha de inicio
septiembre de de 2008.

- Grupo 2 : Formado por 5 usuarios . Fecha de inicio
septiembre de 2008

- Grupo 3: Formado por 5 usuarios. Fec ha de inicio

septiembre de 2008.

Taller de prevencién y actuacién ante riesgos domésticos y
medioambientales: Periodicidad semanal. Duracién de la sesi6én 15
minutos.

- Grupo 1: Formado por 6 usuarios. Inicio junio de 2008 -
finalizaciéon octub  re de 2008.

- Grupo 2: Formado por 5 usuarios. Inicio marzo de 2008 -
finalizacién octubre de 2008.

- Grupo 3: Formado por 5 usuarios. No se ha iniciado.

Taller de sexualidad responsable : En fase de elaboracién.
Juego de prevencién de r iesgos: Formato grup al, en fase de
elaboracién.  Integra la informacibn méas relevante de los talleres

especificos anteriores.

En relacién a la autonomia personal; con los usuarios que tienen
las capacidades cognitivas mas conservadas, la limitaci 6n en el
desempefio de roles esta mas relacionado con la clinica psicética
persistente, factores motivacionales y de autoestima y/o la excesiva
sobreproteccion familiar, por lo que la intervencién que se desarrolla es
fundamentalmente individual (entrevis ta motivacional, manejo de
sintomas persistentes) y familiar (usuario -familia). A demés, desde este
CRPS ademaés se desarrollan las s iguientes intervenciones en esta area:

Taller de Cocina. Estan en funcionamiento dos grupos de cocina.

- Grupoma rtes: 6 usuarios.

- Grupo jueves: 5 usuarios.
Tutorias individualizadas en casa del usuario: Habilidades
dom®sticas (planificaci-n de |l a compra y comida

Esta intervencion se esta desarrollando actualmente con 2 usuarios

Tutorias individualizadas en el CRPS: En estos momentos
esta intervencion no se esta desarrollando con ningun usuario.

Programa_de Autocontrol Emocional y Manejo del
Estrés

Inicialmente se desarrollé6 un Programa de Autocont rol Emocional
para ser desarrollado en formato grupal a través de tres mdédulos:
Mddulo de autoestima; Mddulo de control emocional y manejo del estrés;
Mddulo de Proyecto de vida.



Actualmente esta area no se trabaja asi. El proceso de
recupera cion (recuperar proyecto de vida) es un proceso dinamico e

individualizado al que se dirigen las intervenciones clinico -rehabilitadoras,
y se favorece a través de un proceso psicoterapéutico individual. La
autoestima se trabaja a nivel transversal a travé s de todas las

intervenciones que se planifican y desarrollan desde este CRPS, aunque
estamos elaborando un taller estructurado y especifico a este nivel. En
relacion al control emocional y el manejo del estrés las técnicas de
desactivacion psicologica (re  spiracion y relajacion muscular progresiva)
se han incorporado al Taller de pesca, Taller de deporte y salud y al
Taller de teatro.

Con los usuarios que tienen mas dificultades de autocontrol se
trabaja a nivel individual tanto a nivel psicote rapéutico como en tutorias
de integracion social.

Esta en fase de elaboracion un programa de autocontrol

emocional de formato grupal que pueda ser utilizado, con los ajustes que
se consideren necesarios en todos los CRPS.

Intear __acién Social: Programa de Ocio v Tiempo Libre

Todos los usuarios han sido valorados de forma individual con el
protocolo de valoracion de ocio y tiempo libre. Esta valoracion aporta

informacion valiosa sobre intereses y expectativas, actividad es que se
han dejado de realizar y motivos de finalizacién, asi como de las
dificultades para ser llevadas a ¢ abo en el momento presente. Este area

se trabaja a través de talleres transversales en el entorno comunitario y
a través de tutorias individualiza das de integracion social.

Talleres transversales: Estas intervenciones terapéuticas
suponen la rehabilitacibn en relacion con recursos comunitarios y
contemplan la intervencién tanto en el plano individual como en el plano
social.

Taller de deporte y salud: Fecha de inicio octubre de 2008.
Frecuencia semanal, 9 usuarios. Se desarrolla en la playa de las
Teresitas. Duracién aproximada 2 horas. Se ofertar4d a usuarios de la
USM de OFRA, en cuanto dispongamos de mas material.

Taller de pesca: Dos dias a la semana, duracién aproximada 3
horas. Grupo martes (3 usuarios); Grupo miércoles (4 usuarios).

Taller de gestién de ocio y tiempo libre: Formato grupal, cada
2 meses, preparacion de la salida.

Salidas terapéuticas: Cada 2 meses. En colaboracién con USM
OFRA. Se contempla n las actividades sociales,  festivas y relacionadas con
la naturaleza.

Tutorias individualizadas de integracion social: 4 usuarios
estan integrados en recursos norma lizados en funciébn de sus
preferencias:



El primero ha finalizado un curso de informatica a través del
ICFEM y retomado los estudios normalizados en la escuela de adultos de
Su zona.

El segundo acude a clases de informatica en una asociacion de
vecinos de su barrio.

Unatercera usuaria  acude de forma autébnoma a la piscina.

El dltimo de estos usuarios acude al gimnasio de su zona.

El resto de usuarios que han manifestado preferencias en esta
area, se encuentran en fase de blsqueda de recursos.

Programa de Psicoeducacion Familiar

Se realizan intervenciones programadas unifamiliares (usuario
familia), algunas en casa del usuario cuando el caso lo requiere,
manifestando di sponibilidad en horario de 8.00 a 15.00 ante cualquier
dificultad que surja en relacion con el usuario. La intervencion
multifamiliar esta planificada para iniciarse el mes de marzo, en horario
de tarde dada la imposibilidad de la mayoria de las familias de acudir en
horario de mafiana.

Programas Pendientes de Ejecutar

Programa Gradior: Comenzo su actividad en Marzo del 2009.

Programa de Intervencion Multifamiliar: La intervencién
multifamiliar esta planificada pa ra iniciarse en marzo de 2009 en horario
de tarde dada la imposibilidad de las familias de asistir en horario de
mafana. Se estd modificando el mddulo psicoeducativo para reducirlo a
tres sesiones y destinar el resto del tiempo al médulo de resolucién de
problemas. Las sesiones se realizan los miércoles de 4.30 a 6.30.,
estaran invitados todos los familiares que quieran acudir hasta un
maximo de 6 por usuario. Las sesiones del Modulo Informativo de la
enfermedad tendran una frecuencia de 1 vez a la semana ( 4 sesiones,
incluida la sesion inicial de presentacién), pudiendo alargarse hasta 6 en
funcion de las dificultades o necesidades valoradas en los familiares. El
numero de sesiones del Médulo de Resolucion de Problemas serd en
torno a 10 sesiones (cada 15 dias). y se les invitard a asociase si lo
consideran oportuno de modo que dispongan de un espacio para seguir
en contacto y luchar para seguir reivindicando mejoras en la atencién de
su familiar. Se continuaran con sesiones individuales con usuario -familia
como se ha hecho antes de iniciar la intervencién multifamiliar.

COORDINACION CON LA USM Y DIRECCION DEL PIRP

Unidad de Salud Mental de Ofra: Reuniones de coordinacién  cada
2 meses. La proxima reunion se ha comunicado a la USM lainc orporaci 6n
de los Terapeutas Ocupacionales de los Centros de Dia Ocupacionales
adscritos al PIRP, contratados por las ONGs del sector (AFES vy
ATELSAM).

Unidad de Salud Mental de Salamanca: Nos incorporaremos a la
proxima reunién que la unidad tiene c on el Equipo ECA a la que también
se ha incorporado la Técnico de Empleo (E.A.L.LE.) y que se desarrolla el
asegundo miércoles de cada mes.

Estas reuniones de coordinaciéon programadas, no excluyen la
coordinacion puntual y telefonica cuando el caso lo requiere.



Se realizan reuniones de coordinacion y seguimiento d e los
programas de los centros, bajo la supervision del director del Plan Insular
de Rehabilitacion Psicosocial. Estas reuniones tienen una periodicidad
quincenal.

DIFICU LTADES DE INFRAESTRUCTURA: PROPUESTAS DE
MEJORA

Por las caracteristicas de infraestructura de este
dispositivo rehabilitador (espacio insuficiente y mal
distribuido) y siguiendo las directrices del Director del
P.I.LR.P. se habilito  un despacho en ATELSAM para poder
desarrollar el Programa Gradior, asi como para cualquier tipo
de intervencién individual que requiera un espacio que
garantice la intimidad para poder ser llevada a cabo.

Este despacho ha sido cedido a tiempo completo 3

dias a la semana.
Se han iniciado obras de reforma del centro dirigidas a:
- Ampliacién de la cocina. Espacio insuficiente y mal
distribuido.
- Dividir el espacio fisico a través de un método fisico que
garantice la intimidad y la insonoridad.

asi como, se pretende a mpliar la plantilla con otro Técnico de
Integracién  Social.

El material bibliogra fico y de evaluacién es  suficiente .

CRPS DE LA LAGUNA

El CPRS de la Laguna esta
ubicado en el No reste de la Isla de
Tenerife y presta servicio a los
ayuntamientos de El Rosario,
Tacoronte, La Laguna y los municipios
circundantes. Se  encuentra localizado
en el casco urbano con facilidad de

Tegueste | Pedra
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El Palomar
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acceso para todos los ciudadanos de/laLaguna
proce dentes de los municipios circundantes. :Zﬁ:rt;ﬁiﬁ.'i TF-13
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Los Baldios e Cuesta de
INDICAD ORES DE ACTIVIDAD i
El Centro de Rehabilitacion Psicosocial de La Laguna cuenta con 23 plazas;

de estas, 15 son concertadas, segun convenio; y desde enero de 2008 el centro
cuenta con 8 plazas mas (no concertadas), con esta ampliacion se pretende |

una mayor eficiencia de los servicios. No obstante, mantiene los mismos
protocolos de derivacion, no admitiéndose ningun usuario cuyo documento 1 no
haya sido formalizado.

ograr



La ocupacién media de un usuario, en actividades realizadas dentro del
Centro, es de entre dos y tres dias; aunque dos de los usuarios so6lo asisten a
actividades puntuales un dia por semana. El tiempo medio de estancia de un
usuario en el centro es de 3 -4 horas por dia. Asi , de los 23 usuarios, 6 asisten
tres veces por s emana (tres horas por dia), 14 lo hacen dos veces por semana
(estancia media de 3 horas y media por dia) y dos asisten una vez por semana.

Desde el centro  de dia se han estado realizando intervenciones de caracter
grupal e individualizadas con | 0s usuarios de los Centros Ocupacionales de
Ebanisteria, Marqueteria y Encuadernacion de AFES y con los Centros de
Informética y Serigrafia de ATELSAM, se atienden a un total de 35 usuarios. La
intervencion contempla la valoracion inicial del usuario, ante s de acceder al
recurso, la intervencidon en sintomas clinicos asi como la participacion de los
usuarios en actividades de rehabilitacion cognitiva o psicoeducacion desarrolladas
en el centro.

A partir de enero de 2009, la intervencion de los psi célogos se centrara en
la coordinacion con las terapeutas ocupacionales, pasando a realizar una funcién
de asesoramiento y desvinculandonos de la intervencion directa con los usuarios,
gue sera asumida por los profesionales de los Centros Ocupacionales. C on la
excepcion de aquellos casos que requieran nuestra intervencién.

Se han realizado 11 derivaciones al CRPS de la Laguna en el Ultimo
trimestre de  de 2008 . Estas derivaciones han sido propuestas en las reuniones de
coordinacion realizadas  con las Unidades de Salud Mental. Existe una lista de
espera en la Unidad de Discapacidad del I. A S. S. en la cual aparecen
derivaciones desde el afio 2003. E stas no se encuentran actualizadas, por lo que
se estan realizando gestiones para tener una list a definitiva que refleje la
situacién de forma realista. Se adjunta listados de nuevas derivaciones.

RECURSOS HUMANOS

El centro de dia de La Laguna cuenta con el siguiente personal:

1 Psicélogo Clinico del Servicio Canario de Salud (tie mpo completo). La
ocupacion media estimada de la psicéloga en trabajo directo con los usuarios es

28 horas en intervencién grupal y 35 horas a la intervencién individual. Algunas
sesiones se realizan en coterapia.

1 Auxiliar de Enfermeria del Se rvicio Canario de Salud (tiempo
completo).
1 Auxiliar Técnico Educativa contratada por AFES (tiempo completo).Se

realiza una intervencion, por parte de cada una de las auxiliares de
rehabilitacion, de 77 horas mensuales.

1 Técnico de Integracion Social contratada por AFES (tiempo parcial, en
horario compartido con el Centro de Dia de Icod de Los Vinos).

CARTERA DE RECURSOS

Programa |. P. T.: Modulos IRAlll

Este programa se ejecuta mediante una intervencién grupal. Se realizan
dos sesiones semanales de este programa, con una duracién de una hora por
sesion. En este momento, se encuentran en funcionamiento dos grupos de
trabajo, que denominamos B, y C. Dichos grupos se formaron para facilitar la



intervencién en grupos no superiores a 8 usuarios y homogeneizar las
capacidades y/o dificultades de los usuarios.

Los grupos B y C se encuentran realizando diferente s etapas del
subprograma 1 de fADIiGceegreintciivaaxd .- n

El grupo B (formado por 6 usuarios) realiza las actividades del programa
los martes y jueves, comenzando en mayo de 2008.

El grupo C  (formado por 7  usuarios) desarrolla este programa los lunes y
viernes, comenzando el programa en mayo de 2008.

Respecto a la duracién de los diferentes subprogramas , en principio,
no podemos establecerla ya que ésta dependera de la superacion de los objetivos
por parte del grupo, del nivel de dificultad de los usuarios y de su nivel de
asistencia.

e Estimulacién cognitiva . Individual y Grupal

e Se utilizan fichas de estimulacion cogn itiva: disponemos de diferentes
materiales para la realizacion de este programa.

e ATall er de Lectur a d e | (inteRencion - abgnitiva O
inespecifica), En este programa se sigue una metodologia de
intervencion dindmica y participativa, con la introduc cién de las nuevas
tecnologias (Internet) para facilitar su interés y conexién con el mundo
actual.

e Programa Gradior: pendiente de comenzar en enero.

Habilidades Sociales y de Resolucion de Problemas

Se aplica el Programa Terapéutico Psicol dgico Integrado (I. P. T.)
con un refuerzo del denominado iTall er de ¢ o muBn estaprdgramad .
participa un grupo de 8 usuarios del centro ; este es Elgrupo A _ que se encuentra
desarrollando el subprograma 4 denominado fiHabilidades Sociales 0,
asisti endo los martes y jueves. Este grupo comenzé el programa de I. P. T. en
febrero de 2007 y concretamente el subprograma de HHSS en mayo de 2008.

En noviembre de 2008 se inici- un ATall er
refuerzo al Subprograma de Habilidades Sociales para el grupo B, que se
comenzara una vez concluyan los subprogramas anteriores.

Programa de Psicoeducacién de pacientes

Se realiza una sesion semanal de Psicoeducacion con cada uno de los
tres grupos antes mencionados. L 0os grupos llevan diferentes ritmos de
ejecucioén.

El grupo A ha finalizado el Programa de Psicoeducacion, estando prevista
la continuacién del programa con otros objetivos de intervencion, que
contemplarian el entrenamiento en técnicas de aut ocontrol emocional, técnicas
cognitivas para el tratamiento de estrés y entrenamiento en relajacion.

Con el grupo B hemos finalizado el  Mddulo Informativo  y vamos a iniciar
el Mdédulo de Prevencion de Recaidas.

Enel grupoC estamos impartiendoel Médulo Informativo

de



Programa de Habilidades de la Vida Diaria v Autocuidado

En éste &rea de intervencion se estan desarrollando los siguientes talleres:

- ATaller de Cocina y Alimentaci- -n saludabl e
- ATall er des H8bJdatloo dad de Suefoo
Estan en funcionamie nto dos grupos de cocina : grupo de lunes con la
participacion de cuatro usuarios y otro grupo, los miércoles al cual asisten

otros cuatro usuarios.

En el taller de Habitos y Calidad de Suefio participan ocho usuarios y en el
mes de enero comenzara el programa otro grupo de usuarios (seis personas).

Inteagracion Social: Programa de Ocio v Tiempo Libre

Este programa supone la rehabilitacion en relacion con recursos
comunitarios y cont empla la intervencion tanto en el plano individual como en el
plano social. Para la consecucion de dichos objetivos tenemos en marcha dos
grupos que acuden a una actividad de piscina municipal, considerando que
con esta actividad favorecemos la adquisicion de habitos de vida saludables, el
aumento de su autonomia personal, el apoyo mutuo en el grupo, la integracion en
recursos normalizados, etc.

Uno de los grupos asiste de forma autonoma (grupo de apoyo
minimo) dos veces por semana a la piscina de Taco (son 6 personas) y otro
grupo (grupo de mayor apoyo) acaba de comenzar y es acompafiado por
la técnico de integracién social (esta formado por 4 personas), é stos acuden a
la piscina de San Benito. Por otro lado, la intervencion individualizada conte mpla
la busqueda de diferentes recursos de formacién, ocio y actividades lidicas en
funcion de los intereses y las necesidades de los usuarios. En este momento se
esta realizando la intervencion individualizada con cinco usuarios , con los
cuales se intervi ene en la blsqueda inicial, participacion e implicacién de las
actividades seleccionadas, asi como un seguimiento cercano y continuado de los
usuarios .

En dltimo término , se desarrollan  actividades ludico -culturales  donde
se contemplan las acti vidades de tipo formativo, sociales y festivas, esta
intervencién se realiza a nivel grupal y de forma puntual, con el objetivo de
favorecer la mejora de las relaciones interpersonales con compafieros del centro,

y mayor conexion con la comunidad.

Programa de Psicoeducacion de Familias

Se realiz6 un ciclo de sesiones de Psicoeducacion con Familias desde
septiembre de 2007 ha  sta enero de 2008. Durante estas sesiones participaron un
total de 8 familias, con una asistencia muy irregular, a excepcion de dos de las
familias.

En octubre de 2008 comenz6 un nuevo ciclo de Psicoeducacion con
Familias  habiendo sido convocadas 16 familias de usuarios con plaza en el
centro. Las sesiones se realizan los jueves de 5:00 a 7:00 de la tarde, cada 15
dias. Se decide realizarlo en horario de tarde dadas las dificultades de muchas
familias para asistir en horario de mafana.

La valoracion inicial de esta segunda etapa es muy positiva dada la alta
participacion (13 familias) e implicaci On de las mismas.



La intervencion multifamiliar contempla una primera etapa dentro del
denominado Médulo Informativo para a continuacion comenzar con los Modulos
de Entrenamiento en Comunicacion y Resolucién de Problemas.

Intervencion Unifamil iar:

La participacion de la familia es un elemento fundamental para la
consecucion de los objetivos de rehabilitacion de los usuarios que asisten al
CRPS. Por ello, desde la primera entrevista contamos con las familias, con su
informaciéon e i mplicacion en los objetivos que nos proponemos.

Programas Pendientes de Ejecutar

e Programa Gradior : Se comenzé a aplicar a partir de enero de 2009.

e ANTaller de Actividad Féntinpado déhaddeldrash | e 0
de Auto -cuidado y Autonom ia Personal. Es te taller comenzara a finales
del mes de enero y se intervendra con los grupos Ay B.

COORDINACION CON LAS USM Y DIRECCION DEL PIRP

Se realizan re uniones de coordinacion con las Unidades de Salud
Menta |:

1) Hospital Universitario de Canarias con caracter trimestral y
conjuntamente con la Técnico del E. A. I. E. (Equipo De Atencién Individualizada
al Empleo) ;

2) Unidad de Salud Mental de Tacoronte realizam 0s reuniones
mensuales junto con el ECA (Equipo Comunitario Asertivo) y Técnico de Empleo
(E.A.1LE)

3) Unidad de Salud Mental de La Laguna con caracter trimestral,

sélo con profesionales del Centro de Dia.

Las reuniones de coordinacion y seguimiento de los progr amas de los
centros, estadn bajo la supervisién del director del Plan Insular de Rehabilitac i6n
Psicosocial y tienen una periodicidad qui  ncenal.

DIFICULTADES DE INFRAESTRUCTURA : PROPUESTAS DE MEJORA

Con el aumento de plazas en este centro a 23 usuarios, el area de
Integracion Social con los programas de Ocio y Tiempo libre, Actividad Fisica
Saludable y Taller de Teatro se aplica s6lo parcialmente a un nimero determinado
de usuarios, dado que la  técnico de integracién social trabaja a tiempo
compartido con el centro de Icod de Los Vinos. L as mayores dificultades se
encuentran en la intervencion individualizada . Seria necesario contar con un
Técnico de Integracion Social a tiempo completo para poder realizar la
intervencion con todos los usuari os e individualizar ain mas la intervencion

CRPS DE ICOD DE LOS VINOS



El CPRS de Icod de los Vinos
da servicio al noroeste de la Isla

de  Tenerife. Se encuentra
localizado en el casco urbano
contando con facil acceso para

todos los ciudadanos p  rocedentes
de los municipios de la zona
norte desde la isla Baja. En esta
zona se ubicara el futuro hospital
comarcal de caracter sociosanitario.

INDICADORES DE ACTIVIDAD

El CRPS de Icod cuenta con 15 plazas (actualmente todas ellas ocupa das)
y estd pendiente de ampliacion en 3 plazas mas (no concertadas). Con ello s e
pre tende optimizar mas el recurso al mismo tiempo que manteniendo los
protocolos de derivacion y la calidad del Servicio.

La ocupacion media de un usuario, en acti vidades realizadas dentro del
Centro, es de en tre dos a tres dias; aunque alguno de los usuarios asiste a
actividades puntuales siguiendo su plan individual de intervencion.

Desde el CRPS se han realizado intervenciones puntuales y de forma
conti nuada a usuarios de los talleres de encuadernacién y agro -jard ineria con
frecuencia. Estos han  sido objeto de intervencion individualizada y/o formando
parte de otros talleres o programas especificos (IPT, etc.) y siguiendo un plan
rehabilitador en sinton ia con el taller al que pertenezcan. Los dos talleres
adscritos al CRPS de Icod son gestionados actualme nte por AFES. Los talleres
cuentan en conjunto con 20 usuarios, actualmente.

Actualmente no hay usuarios en lista de espera para este centro. E n dicha
situacién ha podido influir la alternancia de psiquiatra en la zona y la situacién de
infraestructura del Centro, cuestion que en breve se prevé solucionar al tiempo

que la reactivacion de  las derivaciones al Centro.
RECURSOS HUMANOS
El personal del CRPS de Icod de los Vinos esta compuesto por:

1 Psicélogo Clinico del Servicio Canario de Salud (tiempo completo,
aungue simultaneo con el CRPS del Puerto de la Cruz). El psicélogo dedica en
actividades grupales (IPTy PSEP  -F) 3 -4 horas de media semanales (12 -16 horas
mensuales) y en intervenciones individualizadas una media de 5 horas semanales
(20 mensuales).

1 Auxiliar de Rehabilitacion, contratada por AFES (tiempo completo). La
auxiliar de rehabilitacion realiza ac tividades programadas con los usuarios con
una media de 2 a 3 horas por dia (20 -40 horas mensuales).

1 Técnico de Integracion Social, contratada por AFES  (tempo parcial,

en horario compartido con el CRPS de La Laguna). En esta valoracién no incl uimos
a laTIS al desarrollar la mayor parte de las actividades en el exterior.

CARTERA DE SERVICIOS



