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El contexto espanol 

E n  Espana la reforma psiquiatrica empieza tarde, en los anos ochenta, 
lo que nos va a permitir conocer los errores y dificultades encontrados 
en otros paises, casi siempre vinculados a la desinstitucionalizacion, a 
la desatencion o falta de respuestas a la vieja y nueva cronicidad, a la 
precariedad de los programas y estructuras de rehabilitacion y soporte 
comunitario.' 

Las caracteristicas sociopoliticas de cada pais -y mas concretamente 
de su sistema sanitario-, junto con el papel otorgado al manicomio, van 
a diferenciar los movimientos de reforma psiquiatrica. 

En los primeros tiempos de la reforma psiquiatrica, iniciada tras la 
Segunda Guerra Mundial, se peco de cierto optimismo al pensar que la 
cronicidad desapareceria con el asilo, con el cierre o transformacion de 
los hospitales psiquiatricos y con el tratamiento en la comunidad; con la 
consiguiente y precipitada depositacion de los enfermos mentales en 
familias y en comunidades sin preparacion ni medios adecuados para 
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recibirlos. Tampoco los centros de salud mental surgidos con la reforma 
estaban preparados para atender las nuevas formas de cronicidad, ni se 
habian habilitado los cuidados basicos y los medios protegidos de vida 
que necesitaban los externados para subsistir en la comunidad. 

La experiencia de reforma psiquiatrica en Espana se desarrolla, en 
tiempos de reconstruccion democratica de la sociedad, con la urgencia 
de cambios globales en los servicios publicos, incorporandose a la refor- 
ma sanitaria y de servicios sociales. El modelo, explicito en la propia 
Ley General de Sanidad, aboga por una atencion comunitaria, alternati- 
va al hospital psiquiatrico, "sobre la base de la plena integracion de las 
actuaciones relativas a la salud mental en el sistema sanitario general y 
de la total equiparacion del enfermo mental a las demas personas que 
requieran servicios sanitarios y sociales" (Articulo 20, Ley General de 
Sanidad, 1986), contemplando la necesidad de estructuras y programas 
alternativos (especialmente hospitalizacion en el Hospital General, pro- 
gramas infanto juveniles, de rehabilitacion y de reinsercion social, con- 
juntos con servicios sociales). 

La diversidad de los paises y regiones del Estado espanol, incluso 
dentro de las grandes regiones como Andalucia o Madrid, va a condicio- 
nar un desarrollo desigual dependiendo, sobre todo, de la voluntad poli- 
tica de los gobiernos regionales y de la existencia de un grupo de tecni- 
cos decididos a su implantacion. 

Diez anos despues de iniciada la reforma, el hospital psiquiatrico 
seguia siendo "el eje de la asistencia psiquiatrica y el principal disposi- 
tivo en materia de salud mental en algunos ambitos territoriales, sin que 
se hubiera variado sustancialmente su estructura tradicional" (vgl: Ba- 
leares, Cantabria, Canarias, Extremadura y Cataluna). Al tiempo que se 
esta llegando a un cierto estancamiento en las comunidades punta de la 
reforma. 

Legan& y la zona sur de Madrid 

Uno de los procesos de cambio desai~ollad0 en la. region de Madrid a 
partir de los anos ochenta, es el plan de reforma del hospital psiquiatrico 
de Leganes, que partiendo de los recursos de un viejo manicomio ha 
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creado una red unica -integrando los medios de las diferentes adminis- 
traciones publicas- de servicios ambulatorios, hospitalarios y de reha- 
bilitacion, que da cobertura a un millon de habitantes del sur metropoIi- 
tano, una de las zonas del cinturon industrial y ciudad de gran creci- 
miento en estas ultimas decadas (los municipios han pasado de menos 
de diez mil habitantes a mas de cien mil), con una estructura de pobla- 
cion de las mas jovenes de Europa. 

Unos pocos principios han fundamentado los objetivos y programas 
de este plan de reforma: 

1 )  La integracion de la psiquiatn'a en el sistema sanitario genera  2) 
territorializacion; 3)  cobertura a toda la poblacion; 4) atencion priorita- 
ria a los grupos en riesgo; 5) continuidad de cuidados; 6) participacion 
de los usuarios y familiares; 7) docencia e investigacion util al desarro- 
llo asistencial. 

Una red de servicios con programas evaluables para garantizar la con- 
tinuidad de las prestaciones a toda la poblacion, tanto sanitarias como 
de estructuras intermedias y residenciales, desde la urgencia al piso o al 
trabajo protegido. 

Una de las principales preocupaciones desde el inicio, fue la 
cronicidad, conscientes de que desinstitucionalizacion no era la simple 
externalizacion de los habitantes del manicomio y del fenomeno de la 
nueva cronicidad una vez cerradas las puertas del asilo. 

El proceso de reforma en Leganes se baso desde sus primeras fases en 
el desarrollo de programas complementarios de rehabilitacion: 
desinstitucionalizacion y atencion a la nueva cronicidad (programa de 
seguimiento, especifico y apoyo). 

El programa de rehabilitacion y apoyo comunitario 

Consideramos la rehabilitacion psiquiatrica como la aplicacion de un 
enfoque psicosocial al tratamiento de las discapacidades y minusvalias 
que generan las enfermedades mentales cronicas. Su principal objetivo 
es permitir a los pacientes alcanzar el mejor desempeno de roles 
psicosociales en su ambiente, potenciando sus recursos personales y fa- 
cilitando los apoyos sociales, afectivos o laborales, en un ambiente si- 
milar al desempeno normal de la vida diaria, necesarios para hacer mas 
facil su adaptacion al medio comunitario donde se reintegraran. Un 



proceso que se inicia con acciones y recursos normalizadores, continua 
con intervenciones especificas para aquellos pacientes mas discapacitados 
y finaliza con la facilitacion de soportes que posibiliten la reinsercion 
para aquellas personas que los necesiten3 La rehabilitacion siempre ten- 
dra en cuenta dos campos de trabajo: por un lado desarrollar las habili- 
dades personales del paciente y, por otro, desarrollar los recursos am- 
bientales necesarios para compensar al individuo de sus discapacidades 
y reducir sus minusvalias. 

El Programa de Rehabilitacion y apoyo comunitario se articula a tra- 
ves de tres lineas concretas de actuacion: atencion a la cronicidad (se- 
guimiento), servicios especificos de rehabilitacion y apoyo comunitario. 

Los pacientes acceden al Programa de Rehabilitacion a traves del 
subprograma de atencion a la cronicidad. El equipo que lleva este pro- 
grama (equipo de seguimiento) esta formado por personal de enfermeria 
y trabajo social, con supervision de un psiquiatra o un psicologo. Forma 
parte del conjunto de profesionales de cada Centro de Salud Mental 
desde donde se atiende ambulatoriamente a los enfermos. Cuando se 
considera que un paciente necesita ayuda de rehabilitacion, se le incor- 
pora a este programa y se le asigna un tutor (profesional que hara un 
seguimiento del paciente mientras necesite cuidados de atencion psi- 
quiatrica, con independencia del dispositivo asistencial donde se pres- 
ten dichos cuidados). Ademas de la tutoria se realizan otras acciones 
que buscan la reincorporacion del enfermo a las actividades cotidianas 
que venia desarrollando: control de adherencia al tratamiento; grupos 
de apoyo y de medicacion; intervencion en crisis con visitas domicilia- 
rias; asesoria y defensa del paciente; actividades de apoyo a la reinsercion: 
conexion de servicios sociales y recursos comunitarios, recuperacion 
del apoyo familiar, etc. 

Cuando el equipo de seguimiento considera que sus acciones son 
insuficientes para consolidar la adaptacion del paciente, y observa la 
necesidad de utilizar recursos mas especificos, lo deriva a los Dispositi- 
vos Especificos de Rehabilitacion. Estos dispositivos, dotados con un 

El termino "norrnalizador" o "ambiente normalizado" en los programas de reforma 
psiquiatrica, es  utilizado con diferentes acepciones para referirse a las condiciones en que 
los programas de rehabilitacion se realizan para favorecer el funcionamiento del usuario a 
todos los niveles que exige el medio, como es el desempeno normal de la vida diaria. Se 
refiere tambien a las condiciones que facilitan la reincorporacion del usuario a las activida- 
des cotidianas que venia desarrollando como cualquier otro ciudadano. 
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Centro de Rehabilitacion Psicosocial (Centro de dia), una Unidad Hos- 
pitalaria de Rehabilitacion, siete talleres de rehabilitacion y un piso es- 
cuela, cuentan con persunal multidisciplinario (psicologos, un psiquia- 
tra, terapeutas ocupacionales, personal de enfermeria, jefes de taller y 
monitores), tienen como objetivo global que las personas discapacitadas 
mejoren en sus habilidades y se provean de soportes necesarios para 
funcionar en todos los niveles que exige el medio donde van a residir. 

Se realiza una evaluacion, personalizada y global, de las necesidades 
y recursos del sujeto. Con la participacion del paciente, se disena un 
proyecto individualizado de rehabilitacion con objetivos realistas a cor- 
to, medio y largo plazo, que seran evaluados de forma continuada. La 
presencia de nuevos datos a lo largo del proceso de rehabilitacion nos da 
informacion sobre los efectos que esta teniendo la intervencion en el 
paciente y nos permite planear nuevas estrategias para alcanzar las dife- 
rentes metas.4 

Se utiliza una estrategia individual y10 grupal, acorde al modelo de 
areas de intervencion y niveles de rehabilitacion que posibilite el desa- 
rrollo de habilidades y cubra el conjunto de necesidades personales y de 
apoyos sefialados al disenar el proyecto individualizado. Cada area esta 
estructurada en diferentes modulos segun el grado de dificultad (activi- 
dades de vida diaria, rehabilitacion cognitiva, habilidades sociales, edu- 
cacion para la salud, autocontrol, psicoeducacion de familias, rehabili- 
tacion laboral, entre otros). 

Se asigna un miembro del personal auxiliar del equipo como tutor 
del paciente en los dispositivos especificos de rehabilitacion que, junto 
con el psicologo, efectuara el seguimiento del proyecto de rehabilita- 
cion. Diariamente estara atento a las necesidades surgidas y a los pro- 
gresos observados, manteniendo un contacto muy estrecho con el pa- 
ciente y la familia, para informar y promover su participacion. 

Es importante senalar que el paciente, mientras sigue el proceso de 
rehabilitacion en los dispositivos especificos, se mantiene vinculado al 
Centro de Salud Mental (CsM) que lo deriva. Alli continuara el trata- 
miento farmacologico o psicoterap6utico con su psiquiatra o psicologo 
y la relacion con el tutor del equipo de seguimiento. Con estos profesio- 
nales, los dispositivos especincos mantienen una coordinacion constante 
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sobre la evolucion de cada paciente y sobre el momento idoneo del alta 
y derivacion al equipo de seguimiento del CsM, para profundizar desde 
alli en el proceso de reinsercion. 

El subprograma de apoyo comunitario cierra el circuito de la rehabi- 
litacion de pacientes mas discapacitados, complementando con recursos 
de integracion en la comunidad, los logros alcanzados en la rehabilita- 
cion. Oferta una continuidad de cuidados sociales y de soportes que 
garantizan una mayor calidad de vida y que coinciden con las necesida- 
des basicas del resto de ciudadanos: trabajo, relaciones afectivas satis- 
factorias y vivienda digna. Se centra en tres lineas de actuacion: 

1)  Promover alternativas de empleo: cursos de formacion laboral, contactos 
con empresas, proyectos de empleo europeos, promoci6n de empresas de em- 
pleo protegido o de puestos de trabajo con apoyo; 2) cubrir las necesidades de 
vivienda: pisos protegidos, pisos supervisados, pensiones supervisadas, 
miniresidencias; 3) promover aiternativas ocupacionales: supervisar las accio- 
nes y actividades de un club social de pacientes, voluntariado social, recursos 
comunitarios. 

En este programa se trabaja con todos los recursos que cuenta nuestra 
sociedad y es una respuesta asistencia] ante los problemas de los enfer- 
mos mentales mas discapacitados y su niicleo familiar. La gestion del 
programa es compartida con asociaciones ciudadanas y una fundacion. 
Una comision de rehabilitacion, en la que estan representados profesio- 
nales del Instituto Psiquiatrico, las asociaciones de usuarios y consumi- 
dores y servicios sociales de base, se encarga de planificar y controlar el 
Programa de Rehabilitacion y apoyo comunitario. 

Los pacientes refractarios 

Diez anos de funcionamiento del programa de rehabilitacion previamente 
descfito, han hecho posible que la mayoria de los cnfermos mentales 
cronicos jovenes vivan integrados en la comunidad. Mas del ochenta 
por ciento conviven con algun familiar, un pequeno porcentaje vive en 
pisos o pensiones y un numero escaso reside en un medio hospitalario. 

En Leganes, como en otras zonas donde se inicia el cambio en la 
atencion psiquiatrica, acompanando a la reforma aparece un grupo redu- 



cid0 de pacientes, en su mayoria esquizofrenicos que no responden sa- 
tisfactoriamente al tratamiento farmacol6gico y psicosocial. 

Cuando se inici6 el proceso de desinstitucionalizaci6n, los pacientes 
con discapacidades que les invalidaban en el desempeno normal de la 
vida diaria o personas de edad avanzada pasaron a una residencia abier- 
ta, con caracteristicas similares a las de la tercera edad. Los pacientes 
que podian vivir en pisos protegidos o con sus familiares, iniciaron una 
fase de rehabilitacion que les ayudara a adaptarse a la nueva situacion. 
Sin embargo, habia un grupo reducido de pacientes jovenes y cr6nicos, 
con elevados niveles de desadaptacion social y funcional, gravemente 
deteriorados por su psicopatologia que no fue posible integrar en la co- 
munidad. Estos pacientes ingresaron en una unidad hospitalaria de reha- 
bilitacion que se caracteriza por ser abierta y con cuidados minimos de 
enfermeria. En la unidad residen tambien otros enfermos que precisan 
de un alojamiento supervisado continuado durante un tiempo limitado, 
mientras siguen un plan de rehabilitacion psicosocial ambulatorio. 

Durante los ultimos afios, el grupo de enfermos que provienen de las 
estructuras manicomiales junto con otros pacientes que sufren deterioro 
muy severo, han compatibilizado tratamiento farmacologico con un pro- 
grama de rehabilitacion psicosocial. Han mejorado en autocuidado y en 
las conductas problema, pero no ha habido variaciones significativas en 
otras variables relacionadas con la autonomia, debiendo continuar en 
regimen de internamiento, conviviendo con otros pacientes que si son 
susceptibles de rehabilitacion con procedimientos de intervencion 
estandar. 

En enero de 1995, iniciamos un nuevo proceso de intervencion con 
los pacientes de esta unidad que no alcanzaban los resultados esperados. 
Se disen6 un protocolo de evaluaci6n de refractariedad al tratamiento, 
complemento a la evaluacion funcional habitual, que permitiera clasifi- 
car a estos pacientes cronicos graves en niveles de refractariedad al tra- 
tamiento. El objetivo era, y es, conocer mejor al llamado "nucleo duro" 
(es decir, que no responden a ningun tratamiento y programa de rehabi- 
litacion) e intentar buscar alternativas. Se tom6 como referencia la esca- 
la disenada por Brenner y cols., publicada en 1990 en Scliizophrenia 
Bulletin, que divide la respuesta al tratamiento en siete niveles de 
refractariedad creciente. El autor define la refractariedad como 



la persistencia, en personas correctamente diagnosticadas de esquizofrenia, 
de sintomas psicoticos continuos, con importante discapacidad funcional y/ 
o conductas desviadas, a pesar de haber recibido tratamiento far-macol6gico 
y psicosocial durante un periodo razonable de tiempo (unos dos anos).' 

Es decir, la definicion valora sintomas positivos y negativos, asi como 
discapacidades funcionales y conductuales que imposibilitan el desa- 
rrollo de una vida independiente en la comunidad. 

De acuerdo con los criterios de Brenner, el 54 por ciento de los pa- 
cientes de la Unidad de Rehabilitacion eran refractarios o severamente 
refractarios al tratamiento. De ellos, mas de la mitad (53 por ciento) 
procedian del antiguo hospital psiquiatrico, el 37 por ciento presenta- 
ban algun grado de resistencia al tratamiento (ieve, moderada o severa) 
y el resto eran pacientes no clasificados por haberse incorporado des- 
pues. Durante este tiempo ambos grupos (refractarios y resistentes al 
tratamiento) han recibido tratamiento farmacologico y rehabilitacion 
psicosocial. 

Los resultados de los pacientes resistentes son similares a los obser- 
vados en los pacientes tratados ambulatoriamente: mejoran en las areas 
de autocuidado, autoadministracion de medicacion, manejo del entor- 
no, conductas problema y habilidades de autonomia basicas, que les 
permite adaptarse mejor al medio comunitario y continuar el proceso de 
rehabilitacion de forma ambulatoria una vez dados de alta. 

Los pacientes refractarios, pese a seguir el mismo tratamiento, no 
experimentaron una mejoria significativa en su funcionamiento y conti- 
nuaron necesitando una supervision muy estricta y de forma continua- 
da. Mantenian buenos niveles de autocuidados (higiene, vestido, ali- 
mentacion, sueno), no manifestaban trastornos de conducta graves, pero 
presentaban importantes dificultades en su capacidad para autoad- 
ministrarse la medicacion y en todas las areas de autonomia (manejo de 
dinero, transporte, cuidado del entorno, habilidades dom&ticas, ocio y 
tiempo libre). Son pacientes cuyas habilidades para relacionarse social- 
mente son muy pobres y practicamente no disponen de apoyos familiar 
y economico. 

H. Brenner, et al. "Defining Treatment Refractoriness in Schizophrenia", en 
Schizophrenia Bulletiir, 1990; n. 16 (4), pp. 551-561. 



Este tipo de pacientes, relativamente jovenes, que parece no reponder 
a ningun tipo de tratamiento y programa de rehabilitacion, considerados 
el "nucleo duro" de los jovenes enfermos psiquiatricos, y que nos en- 
contramos en todos los lugares donde la reforma psiquiatrica ya esta 
consolidada, constituye indudablemente un reto para los profesionales 
de la rehabilitacion. No obstante, seguimos pensando que tambien esta 
poblacion puede alcanzar mayores cotas de autonomia que les permita 
vivir en pisos o minirresidencias con elevada supervision, pero fuera de 
la estructura hospitalaria. 

En este sentido, se elaboraron un conjunto de acciones de rehabilita- 
cion, altamente estructuradas, basadas en los principios del aprendizaje 
social y la terapia del comportamiento, cuya aplicacion se extiende du- 
rante las veinticuatro horas del dia. El objetivo es determinar con exac- 
titud las areas de funcionamiento deficitarias basicas para vivir en un 
entorno comunitario, y mejorarlas hasta niveles razonables. Se trata de 
realizar un entrenamiento directo para modificar conductas muy concre- 
tas previamente delimitadas. 

La rehabilitacion se completa con intervenciones dirigidas a mejorar 
sus habilidades sociales, autocontrol y relaciones familiares. Los pro- 
gresos que vayan consiguiendo trataran de generalizarse a traves de su 
aplicacion en el medio cotidiano de la unidad, en diferentes ambientes y 
reforzado por el personal de la unidad durante las veinticuatro horas del 
dia. La implicacion activa de todo el personal en este proceso de apren- 
dizaje, tanto en las valoraciones periodicas como en la labor de tutoria y 
en los sistemas de entrenamiento, es algo esencial para conseguir resul- 
tados satisfactorios con este tipo de pacientes. 

Valoracion de la eficacia de los programas de rehabilitacion 

Despues de tiempo de discusion acerca del que y como hacer con los 
enfermos cronicos, es necesaria la busqueda de una metodologia de tra- 
bajo que permita conocer los resultados del trabajo de rehabilitacion. 

Creemos que ha pasado el tiempo suficiente como para hacer una 
primera aproximacion y juicio de nuestro trabajo, mas alla de la percep- 
cion subjetiva de los profesionales. 

Los estudios internacionales realizados hasta ahora para valorar el 
impacto de los programas de rehabilitacion, incluyen la medida de nu- 



merosos parametros que valoran el impacto de los programas de rehabi- 
litacion sobre: 

1. el paciente (numero de urgencias realizadas, numero de ingresos y10 
numero de dias ingresado, actitud frente a la medicacion y el trata- 
miento, nivel de autocuidados, de competencia personal, de autono- 
mia, autoestima y variables de medida de la calidad de vida global 
tanto objetiva como subjetiva); 

2. la familia (carga familiar objetiva -laboral, social, de rutina diaria, 
economica-, y subjetiva -percepcion de la situacion, tension y pre- 
ocupacion emocional por la convivenvia); 

3. la comunidad (suicidios, muertes violentas y problemas judiciales, 
coste economico de las prestaciones sanitarias y sociales y valora- 
cion subjetiva de la comunidad acerca de la enfermedad mental).6 

En 1996 emprendimos un estudio para valorar la eficacia y dencien- 
cias de las acciones del programa de rehabilitacion iniciado once anos 
antes, eligiendo algunos de los parametros citados previamente, que re- 
cogimos de los profesionales, del propio sujeto y de la familia: 

a) Variables objetivas: clinicas (numero de hospitalizaciones y de dias 
de hospitalizacion), de desempeno social (Criterios de Funcionamiento 
Social desarrollados por el Instituto Psiqui6tric0, veintidos variables 
agrupadas en transversales -estado actual- y longitudinales -evo- 
lucion de la enfermedad). 

b) Variables subjetivas: cuestionario de Bienestar Global del paciente, 
cuestionario de Calidad de Vida Subjetiva del paciente, cuestionario 
Subjetivo de Efectividad de la Intervencion en el paciente, cuestio- 
nario Subjetivo de Efectividad de la Intervencion en la familia. 

Sullivan, G.; Wells, K.B.; Leake B. "Clinicai factors associated with better quaiity of 
life in a seriously mentaUy ill population", en Hospital and Community Psychiafry, n. 43(8), 
1992, pp. 794-798. 
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in day treaiment", en Psychological Medicine, n. 20, 1990, pp. 703-710. 

Lehman A.F. "The weli-being of chronic mental patients. Assessing their quality of life", 
en Arch Gen Psychiatry, n. 40, 1983, pp. 369-373. 

Mercier, C.; King, S. "A latent variable causal model of the quality of life and community 
tenure of psychotic patients", en Acta Psychiarr Scand, n. 89, 1994, pp. 72-77. 



El estudio se centro en todos aquellos pacientes que pasaron por el 
Centro de Rehabilitacion desde el ano 1992 hasta el ano 1994 y que 
estuvieron un tiempo minimo de un ano (90 pacientes, de los cuales 12 
no fueron localizados). Obtuvimos respuesta de 62 pacientes y de 47 
familias. 

El perfil del usuario de los servicios de rehabilitacion resulto: varon 
de 29 anos, soltero, que vive con sus padres o frecuentemente con su 
madre, con una media de dos hermanos, con unos estudios elementales, 
sin profesion determinada, parado o con incapacidad laboral, que no 
cobra o cobra menos de cuarenta mil pesetas, diagnosticado de 
esquizofrenia paranoide o residual de nueve afios de evolucion, en trata- 
miento fannacologico, sin problemas judiciales. Paciente con gran dete- 
rioro en su desempeno psicosocial (particularmente en su nivel de afron- 
tamiento), caracterizados por un marcado aislamiento, bajisimo nivel de 
autonomia, tanto laboral como economica, de manejo de recursos o de 
capacidad de gestion, con dificultades en la responsabilidad ante el tra- 
tamiento y en la conciencia de enfermedad. En general, se trata de un 
paciente con alto nivel de cronicidad, caracterizada por baja capacidad 
de relacion social y mala relacion con el tratamiento, pero con 
autocuidados mantenidos con oscilaciones. 

Los resultados preliminares de la comparacion entre los perfiles de 
variables al inicio y tras el alta del programa de rehabilitacion mostraron 
algunos cambios interesantes: al inicio los pacientes se agrupaban casi 
mitad y mitad entre los niveles mas severos y los menos deteriorados, al 
alta mas del ochenta por ciento de pacientes se agrupaban en los niveles 
de menos deterioro. Sin olvidar que se trata de una aproximacion al 
analisis de los datos, se observa que la rehabilitacion resulta eficaz en 
los aspectos relacionados con la capacidad de afrontamiento personal y 
social, asi como en lo relacionado con la responsabilidad ante el trata- 
miento y conciencia de enfermedad. TambiCn se objetiva una mejora de 
habilidades instrumentales, como son el manejo de recursos y el 
autocuidado, pero resulta minimamente eficaz en lo relacionado con la 
posibilidad de insercion laboral y en la capacidad de manejo de recursos 
economicos. 



El futuro de la rehabilitacion a la vista 
de las dificultades y necesidades actuales 

Como acabamos de ver, estos anos de reforma en Leganes han servido 
para crear y consolidar unos recursos y unas tecnicas de intervencion en 
rehabilitacion. Sin embargo, tambien han puesto de manifiesto, como 
en experiencias previas, una serie de aspectos no cubiertos, de dificulta- 
des y de necesidades; fruto, en su mayoria, de la aparicion de nuevas 
formas de cronicidad. 

Creemos, a la vista de nuestra experiencia, que el futuro de la rehabi- 
litacion exige: 

- Un abandono de la tendencia de los profesionales a monopolizar el 
sistema de intervencion, dejando el protagonismo de la rehabilita- 
cion a los pacientes y sus familias. 

- La necesidad ineludible de un abordaje multidisciplinario, donde el 
tratamiento terapeutico, farmacologico y la rehabilitacion psicosocial 
sean procesos de intervencion complementarios y la utilizacion de 
las tecnicas especificas sean adecuadas a las discapacidades psi- 
quiatricas del paciente. 

- Una red de servicios que oferte prestaciones flexibles, capaces de 
asegurar una continuidad de cuidados y una respuesta individualizada 
a las necesidades y recursos de cada paciente a lo largo de los distin- 
tos momentos de su enfermedad, es decir, adecuacion de las metas 
institucionales a las de los enfermos y no a la inversa. 

- Perfeccionamiento del trabajo en red donde esten integrados servi- 
cios ambulatorios, de rehabilitacion y hospitalarios, adecuadamente 
coordinados por la o las personas que, de forma continuada y 
personalizada, siguen al paciente y donde en todo momento se pueda 
facilitar al paciente el servicio que necesite. Integracion de recursos 
sociales y sanitarios que ofrezcan un abanico amplio de posibilida- 
des adaptadas a cada situacion. 

- Abarcar desde la atencion ambulatocia con cuidado social del pa- 
ciente y su familia hasta la ayuda de busqueda de empleo. Lo que 
asegura la continuidad de cuidados. 

- Los esfuerzos de los profesionales no s610 deben dirigirse a disenar 
planes cientificamente perfectos, sino a lograr que el desarrollo de la 
intervencion sea atractivo y cobre el interes de los pacientes y profe- 



sionales, luchando contra los factores de cronicidad. El respeto del 
individuo y de su historia frente a la despersonalizacion; la diferen- 
ciacion de roles, de competencias y de proyectos frente a la 
indiferenciacion; la continuidad en el tiempo, los proyectos, los fines 
frente a la intemporalidad y la apertura a la vida y a la sociedad frente 
al refugio autista, pueden permitir que salgan del aislamiento y recu- 
peren la motivacion. 

- Una rehabilitacion tambiCn para los pacientes mas graves, refracta- 
rios al tratamiento, dificiles de integrar socialmente y con los que 
existe la tentacion de "abandono". Con estos pacientes urge investi- 
gar nuevas tecnicas clinicas y de rehabilitacion y, mientras se de- 
muestra alguna mas eficaz que las utilizadas hasta ahora, habra que 
plantearse la necesidad de intervenciones de por vida, que eviten un 
mayor deterioro, y ofertar alternativas residenciales altamente 
estructuradas, enfocadas hacia la comunidad. 

- Campanas de sensibilizacion de la sociedad p de los profesionales 
que profundicen el conocimiento sobre las enfermedades mentales. 

- Alentar a pacientes y familiares para que pongan en marcha activi- 
dades paralelas a las meramente profesionales, como asociaciones de 
familiares, grupos de autoayuda, clubes sociales, programas 
integradores de empleo, alternativas de vivienda no hospitalaria y 
otras organizaciones de iniciativa ciudadana que propicien activida- 
des de integracion y soporte. 

- Evitar la depositacion del tratamiento en las familias que pueden 
terminar comportandose como cuidadores en lugar de favorecer su 
autonomia e integracion 

- Cuestionar el papel de las familias en la defensa de los intereses de 
los pacientes cuando ellas son parte implicada, con unos intereses 
propios, no siempre coincidentes con los del paciente. 

- Detectar las enfermedades que pueden evolucionar hacia la incapaci- 
dad, censar las personas con estos padecimientos y establecer unos 
programas especificos de accion que permitan la intervencion antes 
de que la discapacidad se produzca. Medidas de prevencion primaria 
todavia no han sido desarrolladas. Podria plantearse como una hipo- 
tesis de trabajo para futuras investigaciones, la intervencion sobre 
posibles factores de vulnerabilidad, previamente a la aparicion de la 
enfermedad. 



Conseguir una mayor sensibilizacion entre las instituciones, empre- 
sas y politicos que de alguna manera son los que directa o indirecta- 
mente deben prestar el soporte comunitario que facilicite la plena 
integracion laboral y social de los pacientes. 
La intervencion ciudadana es una labor cada vez mas necesaria para 
la rehabilitacion y, muy especialmente, la integracion de enfermos 
con discapacidades. Probablemente el establecimiento de canales de 
participacion ciudadana con profesionales (comisiones de rehabilita- 
cion, fundaciones, etc), donde ambas partes tengan capacidad para 
contribuir en la organizacion y en la toma de decisiones en los servi- 
cios, sea un elemento clave para el desarrollo de los programas de 
rehabilitacion. 
Se deben estudiar y hacer disponibles diversas alternativas residen- 
ciales con grados diferentes de supervision que permitan cubrir las 
necesidades de los distintos tipos de pacientes. 
En Espana, un ochenta por ciento de los enfermos mentales cronicos 
vive con sus familias. Sin embargo comienzan a surgir problemas 
que demandan soluciones a muy corto plazo: muchos de estos pa- 
cientes son victimas de una convivencia con un clima emocional muy 
negativo, otros conviven con familiares de edades muy avanzadas, y 
son cada vez mas los que por fallecimiento o abandono se quedan sin 
la familia que les atendia. Se repiten, cada vez con mas frecuencia, 
las situaciones de esos enfermos que ingresan temporalmente en una 
unidad hospitalaria de rehabilitacion para continuar el proceso 
rehabilitador y que cuando estan en condiciones de ser dados de alta, 
no disponen de un lugar residencial adecuado. Atendiendo al grado 
de supervision que requiera la vivienda, se abre un arco de opciones 
alternativas: residencia asistida, minirresidencias supervisadas, pisos 
supervisados, pensiones supervisadas, pisos protegidos y pisos auto- 
nomos. 
Estos recursos deben estar disponibles para cualquier paciente que 
por diversos motivos el lugar familiar no sea el indicado y debe exis- 
tir flexibilidad en su utilizacion, de modo que se pueda hacer uso de 
las distintas alternativas dependiendo del grado de autonomia que el 
paciente vaya obteniendo. Consideramos que las viviendas deben 
reunir un denominador comun: estar integradas en la comunidad, con- 
venientemente separadas, fuera de lugares marginales y lejos de for- 
mar agrupaciones de pisos o bloques especificos para este fin. 



Alternativas laborales. Formacion y empleo 

Uno de los aspectos mas significativos de la reinsercion social es la in- 
corporacion al mundo laboral y productivo. Las opciones son: 

a) Empleo protegido. Ambientes laborales protegidos en diferentes gra- 
dos para aquellos pacientes que no pueden, de forma permanente o 
circunstancial, acceder a un puesto de trabajo normalizado. Puede 
ser empleo con apoyo en el mercado laboral ordinario (mediante una 
monitorizacion individualizada del enfermo insertado en una empre- 
sa normalizada), Centros Especiales de Empleo o Proyectos subven- 
cionados de Creacion de Empresas. En general se trata de recursos 
cuyo objetivo principal no es el beneficio economico sino la propia 
creacion de los puestos de trabajo. 

b) Empleo normalizado. En este sentido intervienen alternativas admi- 
nistrativas encaminadas a promocionar la insercion laboral: leyes de 
integracion; promocion de incentivos empresariales; apoyo a los con- 
tratos en practicas y de formacion; estudio de mercado del tejido 
empresarial de la zona; creacion de una bolsa de trabajo; cursos de 
formacion; servicios de mediacion. 

Alternativas ocupacionales 

El abanico va desde la insercion autonoma de los pacientes sin apenas 
deterioro en los recursos normalizados como cualquier otro ciudadano, 
hasta la habilitacion de ambientes mas permisivos y protectores para 
aquellos pacientes mas deteriorados. 

- Club social: recurso facilitador de la insercion social. 
- Cursos de ocio y tiempo libre: para pacientes mas deteriorados, con 

imposibilidad de insercion en actividades normalizadas, que necesi- 
tan ayuda para estructurar su ocio, mantener unos niveles minimos 
de compensacion y mantener los niveles de desempeno de roles al- 
canzados en el proceso de rehabilitacion. 

- Alternativas ocupacionales de tipo laboral: recursos de soporte social 
y ocupacional de tipo semilaboral, fundamentales para aquellos pa- 
cientes que no estan preparados o cipacitados en un momento deter- 



minado para el acceso al mundo laboral e incluso a los recursos co- 
munitarios. 

En ningun caso deben convertirse en almacenes de discapacitados 
que realizan una labor repetitiva, automaticamente, sin objetivo y sin 
posibilidad de mejora. 

La rehabilitacion de un paciente deberia durar mientras se vayan con- 
siguiendo avances en el aprendizaje de habilidades necesarias para su 
adaptacion sociolaboral. En lo que se refiere a los apoyos de indole 
residencial, social, laboral y ocupacional, han de ser facilitados mien- 
tras los necesite para conseguir una integracion viva en la sociedad, pro- 
bablemente durante toda la vida. 

Conclusiones 

1. Despues de once anos de iniciado el programa de rehabilitacion para 
la zona del sur metropolitano de Madrid, dentro de un plan global de 
reforma de la atencion psiquiatrica de la zona, se ha podido demos- 
trar la posibilidad de atender a la cronicidad psicotica fuera del hos- 
pital psiquiatrico (en 1991 se cerro el hospital psiquiatrico que cu- 
bria la zona, el manicomio de Leganes) y su mayor bondad tecnica, 
expresada en terminos de calidad de vida tanto para los pacientes 
como para sus familiares. 

2. Esta mayor eficacia exige de programas flexibles, en continuo c m -  
bio, evaluables periodicamente, capaces de ofertar un amplio "menu" 
de opciones terapeuticas y de soporte social a los pacientes. En el 
diseno de las estrategias y en su control deben participar asociacio- 
nes de familiares y usuarios, asi como otras organizaciones comuni- 
tarias importantes implantadas en la zona. 

3. La experiencia demuestra la persistencia de un gmpo pequeno de 
pacientes psicoticos que por la gravedad y caracteristicas de su pro- 
ceso piscopatologico, no son "rehabilitables", exigiendo de un cui- 
dado veinticuatro horas sobre veinticuatro. Hay que evitar el abando- 
no de estos pacientes y adecuar espacios para ellos dentro de la red. 

4. En el caso de "Leganes", no concebimos posible las actividades 
rehabilitadoras, si no es dentro de una amplia red de servicios y pro- 
gramas integrados en un territorio delimitado (ver cuadro). 



5. La desinstitucionalizaci6n de un viejo manicomio y el enfrentamien- 
to con la cronicidad psicotica sin las camas asilares, nos ha permitido 
poner en marcha programas que "controlan" este tipo de pacientes 
(cuya existencia justifica para muchas personas y en muchos lugares 
del mundo, el manicomio). El desafio esta ahora en otros procesos 
que transitan continuamente por la unidad de hospitalizacion breve o 
por los ambulatorios: trastornos de personalidad, psicosis maniaco 
depresivas o trastornos, llamados por algunos menores, de 
sintomatologia neurotica con sintomas minimos pero persistentes. 
Otro tipo de cronicidad, tambien, de otra manera, invalidante. 

6. En estos tiempos de debate sobre las formas de gestion de los siste- 
mas de salud, sobre la necesaria optimizacion de las prestaciones, de 
costes y eficacia, hay que seiialar los riesgos de algunas tentaciones 
economicistas, como el abandono de los pacientes psicoticos croni- 
cos y de la patologia menor por los sistemas publicos de salud. No 
solo por razones de solidaridad social o de respeto a la dignidad y 
derechos humanos, tambien por eficiencia, pues su abandono golpea 
todo el sistema publico, colapsandole a la larga, y encareciendole (se 
utilizan las urgencias como albergues, las camas de agudos para cro- 
nicos, los hospitales de dia como guarderias, etc.). La reconversion 
de los hospitales psiquiatricos en redes de servicios alternativos no 
es necesariamente mas cara, y es extraordinariamente mas eficaz. 



T R A M A S 
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