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terapeuta de referencia, o que eran dados de alta tras un ingreso breve o de una
unidad de larga estancia (en definitiva, los pacientes que ya estaban localizados
por el sistema). Para el afio 2003 era patente que aln en los lugares en los que los
recursos habian servido para cubrir las necesidades de la poblaciéon un grupo de
pacientes muy necesitados de ellos podria no utilizarlos debido tanto a su trastor-
no, dificultad para hacer explicitas sus demandas (3), como al contexto, que faci-
litaba la dificultad de acceso en algunos ambitos rurales y alejados. Se empieza a
ver que algunas personas con TMG, especialmente esquizofrenia, carecian de ini-
ciativas para recibir atencién en programas de rehabilitacion psicosocial, incapa-
ces de gestionarse la «nueva ayuda» o dificil de vincularlos a los nuevos recursos
comunitarios del area. Seguln esto, un porcentaje alto de personas con TMG per-
manecerian en riesgo de exclusion social, con dificultades de accesibilidad y de
abordar la compleja interaccion entre el contexto y el disefio de recursos (las esti-
maciones iniciales estimaban que entre el 30% y el 40% del total de personas
TMG estarian en esa situacion). Se puso de manifiesto la necesidad de desarrollar
programas que resolvieran ese problema. El principal reto era la adaptacion de
programas de rehabilitacion psicosocial tradicionales a la realidad histérica y
actual de Castilla-La Mancha (4). Asi, se puso en marcha el Programa Regional de
Integracion Social (PRIS) de personas con enfermedad mental (5), reconociendo
la situacion de desventaja de ese tipo de paciente y su familia, y asumiendo la res-
ponsabilidad de hacer llegar la atencion en rehabilitacion psicosocial alli donde no
llegaba. El programa se extendié desde el afio 2002 al 2004. En el afio 2005 se
convierte en un programa integrado en los Centros de Rehabilitacion Psicosocial
y Laboral (CRPSL). En este trabajo se describe el desarrollo y las caracteristicas
de este programa.

Programas de seguimiento en la comunidad

Ya desde los afios setenta, ha quedado patente que en los lugares donde se
han desarrollado recursos puede suceder que una poblacion necesitada de ellos no
los utilice debido a su trastorno o a variables relacionadas con la red de atencion
(6). En respuesta a esas dificultades se han desarrollado distintos modelos con
diferentes denominaciones: programas de seguimiento comunitario, de continui-
dad de cuidados, de atencién en el domicilio, etc. La funcién de estos programas
es evaluar las necesidades del paciente, desarrollar un plan de atencién individua-
lizado, la coordinacion de los servicios y el seguimiento continuo en la red. Estos
programas tienen cinco funciones: evaluacién, planificacion, coordinacion, segui-
miento y defensa de los intereses de los pacientes (7). Algunos de los principios
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cdmo conseguir un funcionamiento de los servicios que haga esto posible. El
tema es objeto de congresos, revisiones sistematicas y publicaciones periddicas
gue tratan de definir y evaluar los componentes «ideales» o «facilitadores» que
aseguren el desarrollo de programas de seguimiento. En esta linea, y siguiendo
el andlisis de Maite San Emeterio (18), se podrian enumerar una serie de facto-
res relacionados con la planificacion, con los servicios y profesionales, y con los
pacientes y las familias. Entre otros incluye: disponer de normas de funciona-
miento consensuadas y formas de acceso y alta, reuniones periédicas para eva-
luar los casos y resolver los problemas, canales agiles de informacién entre los
servicios, claridad en las figuras de referencia para el paciente, flexibilidad para
la atencion en el domicilio y énfasis en programas de rehabilitaciéon psicosocial
en todos los recursos.

Suarez, Bravo y Fernandez (6), exponiendo los resultados cualitativos del
proyecto IPSE en una muestra de pacientes con TMG, incluyen algunas reco-
mendaciones que facilitan la implantacion de programas de continuidad de cui-
dados: equipos pequefios, tener implantados procedimientos de deteccidn, acti-
tud activa del profesional en la fase de enganche, trabajar con los recursos de
la comunidad de forma habitual, formacién necesaria del profesional para pro-
veer cuidados directamente, contacto continuado con el paciente, reuniones de
equipo para discutir casos, incluir el trabajo con la familia, que exista una his-
toria integrada en el servicio de salud mental de referencia y con la documen-
tacién de los seguimientos actualizada. El estudio PRISMréEiz6 varias
revisiones sobre la eficacia de los servicios comunitarios de salud mental, gene-
rando varios articulos y editoriales sobre el tema (20-22). Los resultados mues-
tran datos favorables en todas las formas de tratamiento comunitario en com-
paracion con la atencion psiquiatrica tradicional. Entre las recomendaciones
gue se extraen del grupo de investigacién estan: atencion planificada por sec-
tores o areas geogréaficas, visitas frecuentes en el domicilio, el equipo debe ser
multidisciplinar, existe una figura profesional de referencia para cada paciente
con TMG de la red, atencién rapida a las crisis agudas, y distintas féormulas de
equipos especializados en el seguimiento en la comunidad integrados en servi-
cios tradicionales de salud mental.

Por otro lado, y siguiendo algunas recomendaciones para el disefio de pro-
gramas de seguimiento de salud mental ajustados a contextos rurales y que cobran
especial relevancia en nuestra Comunidad Auténoma, algunos facilitadores serian
(4; 23): contacto simultaneo con el paciente y la familia en el domicilio, utiliza-
cion de recursos no profesionales, facilidad para saltarse protocolos tradicionales
en situaciones de urgencia, intervencion con servicios de atencion primaria de ser-
vicios sociales y de salud.
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No solo por los resultados obtenidos por los programas de seguimiento sino tam-
bién por el hecho de que constituyen una metodologia para organizar la interven-
cion y un vehiculo a través del cual se facilitan los tratamientos, nos propusimos
la creacion de un programa de estas caracteristicas. Por otro lado, el propio desa-
rrollo de nuestra Comunidad Auténoma apuntaba a la idea de que podria construir
un instrumento Util para el correcto aprovechamiento de una recién creada y com-
pleja red de atencién y rehabilitacion, sobre todo para un tipo de paciente con
mayores deterioros. Haciendo una revision de los distintos modelos de programas
parece claro que no hay un modelo igualmente apropiado para cualquier marco de
atencién. Esto plantea un debate continuo en la investigacién en relacién a poder
demostrar la superioridad de unos modelos de programas de seguimiento frente a
otros, o a la dificultad para encontrar los elementos clave o factores responsables
del éxito del programa (6; 19). Pese a esto, optamos por un programa que reco-
giera algunos de los elementos que son propios de este tipo de programas y que se
adaptara a las caracteristicas de nuestros servicios, nuestros equipos y nuestros
pacientes, y en el momento de cambio organizacional en nuestra comunidad.
Estamos lejos de querer fomentar el debate, y de defender la preferencia por uno
u otro modelo. Nuestro objetivo es describir nuestra experiencia con un programa
de seguimiento, especifico y propio de nuestro contexto y posibilidades, eso si, sin
perder de vista los hallazgos de la investigacion acerca de los componentes que
parecen relacionarse con los mejores resultados. Para poder comprender el disefio
del programa también es necesario describir el tipo de servicios en el que se inte-
gra, que también condiciona en gran medida las caracteristicas de la intervencion.

Programa PRIS: definicidn y objetivos

El programa fue desarrollado en el afio 2002, en respuesta las necesidades
de las personas con especiales dificultades de llegar la los CRPSL, asumiendo
el papel de hacer llegar la atencion en rehabilitacion psicosocial en aquellos
lugares de Castilla-La Mancha donde no llegaba. Aunque ha tenido diversos
objetivos durante su implantacion (ver tabla 1), el programa buscaba comple-
mentar la atencién tradicional de los recursos que se iban creando, mediante la
creacién de un sistema de apoyo que ayudara y acompafara en la solucion de los
problemas de vida diaria. El programa responde a las necesidades del contexto
en el que se mueven los pacientes y sus familias, un contexto caracterizado por
la dispersién geogréfica y las dificultades de accesibilidad, elementos que faci-
litan que los pacientes mas graves se pierdan en la red o permanezcan «invisi-
bles» para el sistema. Entre las lineas de actuacién del PRIS ha estado por tanto
la labor de complementar a los CRPSL en la atencion a las zonas mas rurales y
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alejadas de los recursos, para un tipo de paciente en situacion de riesgo social,
aislamiento, tendencia a la cronificacion y a la desvinculacién del sistema de
atencion tradicional de salud mental. Desde el programa se ayuda al paciente en
las demandas reales de su vida, se le acompafia en la solucién de los problemas
practicos y se le facilita la adquisicion de habilidades de autonomia. También se
trabaja para ayudar a reforzar las relaciones con su entorno y para facilitar su
participacién en actividades comunitarias. Asuntos como la organizacion
doméstica, acompafiamientos a tramites, apoyo familiar, busqueda de recursos
econoémicos o servir de enlace con la red de apoyo informal son ejemplos de
intervenciones concretas. Los objetivos especificos del programa son: 1) desa-
rrollar un sistema de cuidados y asesoramiento de usuarios y familiares, en cola-
boracién con los dispositivos y recursos de rehabilitacién psicosocial y laboral;
2) elaborar programas individuales de seguimiento, apoyo y acompafiamiento;
3) proporcionar a los usuarios acceso a los Servicios Sociales y Servicios de
Salud Mental asi como informacion sobre los recursos disponibles en su entor-
no; 4) mantener en la comunidad con criterios de normalizacién e integracion
social y laboral; 5) complementar los programas de rehabilitaciéon y apoyo
comunitario en aquellos lugares donde no llegan.

Caracteristicas de la intervencién

Por las caracteristicas del programa, su estilo de intervencion comparte algu-
nos de los elementos de los programas denominados casgonanagment,
seguimiento o apoyo comunitario. En la tabla 2 se hace una comparativa del
programa PRIS con esos otros programas de seguimiento. De los programas de
case-managment mas tradicionales recoge la tarea de ayudar al paciente a desen-
volverse en la red de salud mental comunitaria. Un profesional de referencia es
asignado a cada caso para evaluar las necesidades, evitar la desconexién con los
servicios de salud mental y mantener un asesoramiento continuado. La interven-
cion la realiza 1 profesional denominado Técnico de Insercidn Socio-laboral inte-
grado en el equipo multidisciplinar de un CRPSL (psicdélogo, trabajador social,
terapeuta ocupacional y monitor). Aunque el profesional es la referencia para el
caso, el resto del equipo participa activamente en la toma de decisiones. El 75%
de su trabajo son intervenciones en el domicilio, siendo el 25% restante tiempo
para reuniones de coordinacion y planificacion de actividades. Cada profesional
del programa tiene asignados entre 15 y 20 casos. El trabajo que realizan se cen-
tra en ayuda practica de la vida diaria, como parte de un plan individual de reha-
bilitacién y seguimiento coordinado por el CRPSL y la Unidad de Salud Mental
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practicos y se le facilita la adquisicion de habilidades de autonomia. También se
trabaja para ayudar a reforzar las relaciones con su entorno y para facilitar su
participacién en actividades comunitarias. Asuntos como la organizacion
doméstica, acompafiamientos a tramites, apoyo familiar, busqueda de recursos
econoémicos o servir de enlace con la red de apoyo informal son ejemplos de
intervenciones concretas. Los objetivos especificos del programa son: 1) desa-
rrollar un sistema de cuidados y asesoramiento de usuarios y familiares, en cola-
boracién con los dispositivos y recursos de rehabilitacién psicosocial y laboral;
2) elaborar programas individuales de seguimiento, apoyo y acompafiamiento;
3) proporcionar a los usuarios acceso a los Servicios Sociales y Servicios de
Salud Mental asi como informacion sobre los recursos disponibles en su entor-
no; 4) mantener en la comunidad con criterios de normalizacién e integracion
social y laboral; 5) complementar los programas de rehabilitaciéon y apoyo
comunitario en aquellos lugares donde no llegan.

Caracteristicas de la intervencién

Por las caracteristicas del programa, su estilo de intervencion comparte algu-
nos de los elementos de los programas denominados casgonanagment,
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volverse en la red de salud mental comunitaria. Un profesional de referencia es
asignado a cada caso para evaluar las necesidades, evitar la desconexién con los
servicios de salud mental y mantener un asesoramiento continuado. La interven-
cion la realiza 1 profesional denominado Técnico de Insercidn Socio-laboral inte-
grado en el equipo multidisciplinar de un CRPSL (psicdélogo, trabajador social,
terapeuta ocupacional y monitor). Aunque el profesional es la referencia para el
caso, el resto del equipo participa activamente en la toma de decisiones. El 75%
de su trabajo son intervenciones en el domicilio, siendo el 25% restante tiempo
para reuniones de coordinacion y planificacion de actividades. Cada profesional
del programa tiene asignados entre 15 y 20 casos. El trabajo que realizan se cen-
tra en ayuda practica de la vida diaria, como parte de un plan individual de reha-
bilitacién y seguimiento coordinado por el CRPSL y la Unidad de Salud Mental
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Contexto de la intervencion: la Fundacion FISLEM

En Castilla-La Mancha se creé en el afio 2001 la Fundacién Socio-Sanitaria
para la Integracion Socio-Laboral del Enfermo Mental (FISLEM) con el objetivo
entre otros de poner en marcha, coordinar y gestionar recursos de rehabilitacion
psicosocial y laboral dentro de la red publica de atencién para personas con enfer-
medad mental. Los dmbitos de actuacion de la Fundacion son la rehabilitaciéon
psicosocial y laboral, los programas de apoyo y socializacién, los programas resi-
denciales, las alternativas de integracioén laboral, la coordinacién de distintas ini-
ciativas y programas de ambito asociativo y el desarrollo de actividades de for-
macién e investigacion. Los patronos son las Consejerias de Sanidad, Bienestar
Social, Trabajo y Empleo de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y la Federacion de aso-
ciaciones de familiares y personas con enfermedad mental de Castilla-La Mancha
(FEAFES C-LM). En la tabla 3 estan los recursos de salud mental de los que dis-
pone en el afio 2007.

Tabla 3
Programas para personas con enfermedad mental de la Fundacion FISLEM
N.° de dispositivos Plazas
Programa de rehabilitacion
psicosocial y laboral
— Centros de Rehabilitacion 19 1'?25
Psicosocial y Laboral 6 0
— Programa PRIS
Programa residencial 26 139
— Viviendas supervisadas 2 68
— Residencias
Programa de integracién laboral 9 213
— Talleres Prelaborales 12 110
— Cursos de formacion profesional 6 73 contratos
— Centros especiales de empleo 5 114 contratos

— Programa de empleo con apoyo

Programa de ocio y tiempo libre 400

En previsién de crear 6 residencias con 240 plazas mas.
El programa PRISy de empleo con apoyo son nlimero de profesionales.

Desde el marco de la Fundacion se pretende disponer de un abanico de
alternativas que van desde tratamientos rehabilitadores hasta dispositivos de
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seleccionaron los que cumplian con los siguientes criterios de inclusion: tener
un diagnostico de enfermedad mental severa de larga evolucion; residir en
alguna de las areas sanitarias de Castilla-La Mancha; tener entre 18 y 65 afos;
estar en tratamiento por una Unidad de Salud Mental de la region; haber teni-
do alglin contacto con los dispositivos de salud mental de referencia en los dos
afios escogidos para el estudio; tener disefiado un plan individualizado de aten-
cion y seguimiento integrado dentro de un CRPSL; coordinacién con los pro-
fesionales del CRPSL y la USM para el seguimiento del caso. De enero a mayo
de 2006 se seleccionaron 100 sujetos. Sin embargo, de la depuracién de la
muestra quedaron finalmente 89. Esta modificacién viene explicada por una
parte de tener en cuenta Unicamente los pacientes atendidos entre el afio 2004
y 2005, debido a que durante ese periodo se produjo la fase de integracion del
programa en los CRPSL, especializando sus funciones de rehabilitacion psico-
social y asegurando una continuidad en la atencién (ver tabla 1). Durante el afio
2002 y 2003 la movilidad de pacientes como consecuencia del ajuste de perfi-
les y del desarrollo del programa impide considerar parte de los sujetos inclui-
dos inicialmente. Por otra parte, la reduccion de la muestra también se explica
de excluir algunos pacientes que no llegaban a 1 afio de intervencion. De esta
forma la muestra a estudiar aunque se ve reducida presenta menos diferencias
de distribucion en las variables clinicas, sociales, demogréficas y de proceden-
cia o derivacion, con relacion al total de usuarios atendidos por el programa
desde su inicio. En la tabla 4 se muestran los sujetos participantes en el estudio
de cada provincia. En la tabla 5 se describen las caracteristicas generales de la
muestra en las variables estudiadas.

Tabla 4
Caracteristicas generales de la muestra que particip6 en €l estudio

N.° Total 89
Provincia

— Albacete 25

— Ciudad Real 18

— Cuenca 10

— Guadalajara 10

— Toledo 26
% mujeres 66%
% hombres 34%
Media de edad 41
Media de afios de evolucion de la enfermedad 15,7
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— Escala de caracteristicas de la intervencion. ECI.
Desarrollo propio. Describe el tipo de intervencién que se lleva a cabo con los
usuarios del programa.

— Cuestionario de satisfaccion de usuarios.
Es una adaptacion de la version publicada por Cuevas y otros (29). Evalla la
opinién del usuario sobre los servicios recibidos en un sentido amplio (eficacia,
satisfaccion, utilidad, accesibilidad, etc.).

— Cuestionario de satisfaccién de familias.
Elaboracion propia. Similar al anterior pero adaptado para las familias.

— Cuestionario de opinién de los profesionales.
Elaboracion propia y adaptado de Gomez Beneyto y otros (30). Recoge la opi-
nion de otros profesionales en relacion al estilo de atencion de la intervencion
(normalizacién, coordinacion, continuidad de cuidados, etc.).

— Escala de funcionamiento psicosocial. DAS (31).
Escala de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que recoge discapacidad
asociada al trastorno mental en cuatro areas: autocuidados, ocupacion, familia
y red social.

— Cuestionario de calidad de vida. QOL.
Escala de Baker e Itagliata (32). EvallUa la satisfaccion de usuario en cuanto a
su hogar, salud, vestuario, amigos, ocio y otras areas vitales.

— Escala de apoyo social percibido. DUKE-UNC.
Validada por Bellon y otros (33). Evalla la percepcion subjetiva del apoyo per-
cibido por el usuario en relacién al programa de intervencion.

Procedimiento

Los datos se recogieron en el trascurso de la practica diaria de los equipos y
el procedimiento fue el siguiente: a) se entrend a los profesionales en el uso de los
instrumentos y se acordd la manera de aplicarlos y las fechas de presentacion en
el departamento de programas de FISLEM; b) se seleccionaron responsables de
referencia para resolver dudas de los equipos en la fase de trabajo de campo; c) la
recogida de informacién se realiz6 teniendo en cuenta los criterios de la tabla 6
durante los meses de febrero a mayo de 2006 y d) una vez recibidos los cuestio-
narios en los servicios centrales de FISLEM la informacion de cada uno de ellos
fue depurada, verificada y analizada.
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Resultados

A continuacién se presentan parte de los resultados obtenidos principalmen-
te en relacion a las caracteristicas de la intervencion, el perfil de la muestra y la
opinién sobre la intervencion. Se trata de los resultados preliminares. En series de
articulos posteriores se expondran los resultados de cada variable estudiada en
mayor profundidad.

A. Andlisis de las variables de la muestra y comparaciones intragrupo

El 71,6% de la muestra tenia un diagndstico de esquizofrenia, el 11,4% de
Trastorno bipolar y el 8% de Trastorno de la Personalidad. El tiempo medio de aten-
cién en el programa PRIS fue de 24 meses. No se han encontrado diferencias signi-
ficativas entre hombres y mujeres en edad (H=40vs. M =42;t=1.17, P=0.24) ni
en afos de evolucion (H=14.6 vs M = 17,4; t = 1.52, P = 0.13). Tampoco se encon-
traron relaciones significativas entre la variable sexo y haber tenido ingresos psiquia-
tricos previos (tabla de contingencia 2X2=®.49, g.1 = 1, p = 0.48), ni en el nime-
ro total de ingresos psiquiatricos previos a la intervencion en el programa (H = 3.2 vs.
M =4.5;t=1.53, p = 0.12). Sin embargo hay una tendencia, aungue no significativa
en las mujeres atendidas a tener mayor edad, mayor evoluciéon de la enfermedad y
mayor nimero de ingresos psiquiatricos totales. Se comprobo si existia alguna dife-
rencia entre los afios de evolucion y el nimero de ingresos psiquiatricos los dos afios
antes, no encontrando diferencias significativas=(0.76, p = 0.9). Tampoco se
encontraron diferencias con los andlisis de varianza en esta variable (ingresos 2 afios
antes) en relacién a vivir en un contexto rural, urbano o semirural (F =024, P=0.78).

El tipo de seguimiento clinico que se hacia desde la USM de referencia era
Unicamente farmacologico para el 90% de los casos, farmacoldgico y psicologico
para el 9% de los casos y ninguno para el 1%. El tipo de tratamiento rehabilitador
gue predominaba era el entrenamiento en habilidades de la vida diaria (para un
45.3%), seguido de la integracion comunitaria (50%).

B. Perfil de Necesidades

Los problemas clinicos que se presentan mas frecuentemente son los sinto-
mas psicéticos negativos (lentitud y baja actividad en el 69% de la muestra), los
sintomas psicoéticos positivos (40%) y los sintomas asociados de ansiedad (40%).
Con muy baja frecuencia se presentan problemas relacionados con el consumo de
drogas (6%). En la seccion de destrezas y habilidades los problemas alcanzan una
frecuencia més alta que en la seccién de sintomas y comportamiento. Los proble-
mas mas frecuentes son los relacionados con el ocio (87.5%), mantenimiento del
hogar (69%), resolucion de gestiones propias (63%), y capacidades laborales
(capacidad 79% y motivacion 71%). El problema mas frecuente en relacion con el
area de soportes es la ausencia de redes de apoyo social (80%).
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Tabla 8
Distribucion de la muestra seglin estado de las necesidades
3 NO SIN
SINTOMAS CUBIERTAS CUBIERTAS PII())ESICIIBLIJLI%%IAQ
AREAS N % N % N %
Sintomas y comportamientos
Sintomas psicéticos positivos 31 86 3 8 2 6
Lentitud y baja actividad 36 61 19 32 4 7
Efectos secundarios de
la medicacion 13 68 5 26 1 5
Sintomas neurdticos/
de ansiedad 21 & ! 19 s 8
Demencia o psicosis organica 1 100 - - - -
Sintomas fisicos o enfermedades 14 70 5 25 1 5
Comportamiento peligroso
o] dpestructivo Petd 1 & 2 B 1 !
Comportamiento socialmente
ek 14 70 4 20 2 10
Uso de alcohol 6 60 4 40 - 0
Uso de drogas 5 100 - - - -
Destrezas y habilidades sociales
Higiene personal 35 81 5 12 3 7
Vestido 33 920 2 5 2 5
Cuidados de la salud general 37 86 3 7 3 7
Alimentacion 24 80 7 16 2 4
Estructuracién del suefio 33 75 8 18 3 7
Tareas domésticas 42 76 12 19 3 5
Manejo del dinero 40 78 10 20 1 2
Uso del tiempo de ocio 36 50.5 29 41 6 8.5
Manejo de transportes 18 68 9 33 -
Habilidades de comunicacion 41 82 7 14 2 4
Capacidad cognitiva (atencién) 32 74 8 19 3 7
Resolucion de gestiones
oropias 9 47 89 3 6 3 6
Responsabilidad ante su
tratamiento 40 83 s 6 5 10
Capacidad laboral 27 40 31 46 9 13
Motivacion laboral 26 42 25 40 11 18
Soportes sociales
Redes de apoyo social 26 41 29 45 9 14
Apoyo familiar 27 62 11 26 5 12
Soporte residencial 6 375 6 375 4 25
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importancia son: el enganche al CRPSL, evitar la desvinculacion de la red,
acompafamientos y apoyo social-afectivo. Un apartado importante es la movi-
lidad de los profesionales en el ultimo afio (54,5%), aspecto que se ha relacio-
nado con malos resultados para este tipo de programas en algunas investiga-
ciones (34). No se encontraron relaciones significativas entre el nimero de
pacientes asignados a cada profesional y la frecuencia de contactos con el usua-
rio (c2de Pearson = 1.408; p = 0.7), ni con la frecuencia de contactos con la
familia (2de Pearson = 2.94; p = 0.4). Tampoco se encontré relacion entre la
frecuencia de contacto con el usuario y con la familia (P = 0.47).

Tabla 10
Resumen de la escala de caracteristicas de la intervencién

CARACTERISTICAS
DE LA OPCIONES %
INTERVENCION

(J10-15 53,8
Ratio profesional (J16-20 15,4
/usuarios [J21-25 7,7
[]>25 23,1

) A Concasi  Con
Nunca Ocasional
menudo  todos todos

Enganche al CRPSL: 0 0 23,1 69,2 7,7
Evitar desvinculacién de

la red socio-sanitaria: 0 7 154 538 231
) . - Apoyo social-afectivo: 0 154 231 30,8 30,8
:égﬁzi%g.'tervenc'o” Accesibilidad: 154 77 385 154 231
' Integracion laboral: 23,1 38,5 38,5 0 0
Acompafiamiento a
recursos y gestiones: 0 77 538 231 154
Orientacion: 0 7,7 30,8 30,8 30,8
Intervencién con )
los casos (] si 84,6
compartida equipo LINO 15,4
del CRPSL
L, « Alta 69,2
Participacion del J
usuario en la toma . I\B/I:_gerada 273’71
de decisiones . ’
* No 0
. . * Alta 46,2
Enfasis en el ;
entrenamiento : I\B/I:_gerada %3’8
en habilidades )
* No 0
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D. Opinion de los pacientes sobre la intervencion

El 50% de los casos opinaba que la eficacia de la intervencion para resolver
sus problemas personales habia sido satisfactoria o excelente, y nadie opinaba que
habia sido insatisfactoria. Un 83% opinaba que la intervencion habia servido para
ayudar a sus familiares mas cercanos a conocer y comprender mejor sus proble-
mas. El 93% opinaba que la intervencién habia servido para ayudarle a mejorar el
conocimiento y comprension de sus problemas y dificultades. Destacable es tam-
bién la opinion en relacion a la eficacia de la ayuda recibida para entrar en con-
tacto con los servicios normalizados de su comunidad, el 88% de los casos afir-
maba que le habian ayudado en este aspecto.

E. Opinidn de los cuidadores

El 60% de los familiares afirmaba que desde que el PRIS esta interviniendo
con su familiar sus salidas a la calle son mas frecuentes que antes. En cuanto al
nivel de actividad del paciente a lo largo del dia, el 71% de los cuidadores opina
gue la actividad diaria ha aumentado desde que recibe las visitas del profesional.
En relacién a la capacidad de escucha de los profesionales, el 97% de las familias
entrevistas opinaba que cuando hablan con el profesional del PRIS pueden hablar
sin prisas y que le escuchan con atencién. El 100% opina que la actitud del profe-
sional es de amabilidad y calidez. También en relacién a la utilidad de la inter-
vencién para mejorar la convivencia ha sido valorada positivamente por el 93% de
los cuidadores. Ninguna familia opind que la intervencion hubiera servido para
empeorar la convivencia y las relaciones con los pacientes.

F. Opinion de los profesionales de los equipos donde el programa se integro

Todos los profesionales de los centros donde el programa PRIS se integro
piensan que el PRIS facilita el seguimiento de los casos y la valoracion de sus
necesidades en cada momento. El 85% afirmé que el profesional facilitd o mejo-
ré la relacién del centro con los servicios sociales. El 100% de los centros opina-
ba que el programa posibilitaba ampliar la atencion tradicional que se daba a los
pacientes crénicos en el area con otras intervenciones (apoyo social, apoyo fami-
liar, orientacion cotidiana, acompanamiento para el ocio y la ocupacion). En todos
los centros entrevistados contestaron que se habia incrementado su satisfaccion
profesional con la atenciéon prestada a los pacientes.
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significativos entre el antes y el después de la intervencion en la reduccion de las dis-
capacidades asociadas al trastorno, que junto a las opiniones de los usuarios y cuida-

dores reflejan el éxito de este tipo de programas comunitarios. El estilo y caracteris-
ticas de la intervencién demuestran no solo la utilidad del programa PRIS para la

poblacién de personas con enfermedad mental en estos contextos rurales, sino la ade-

cuacion del programa a los objetivos por los que se puso en marcha.
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