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Laformaciony el empleo. Instrumentos basicos
paralaintegracion de las personas con
trastornos psicoticos

RESUMEN: Las actividades de formacion tie-
nen un impacto positivo en lainteraccion social
y familiar. Por otra parte, un tercio de las perso-
nas que han tenido un primer episodio psicético
han perdido el empleo o interrumpen sus activi-
dades de formacion.
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cién laboral.

1. Revision general

En Espana las cuestiones de la formacién y €l empleo de las personas con
trastornos mentales no merecieron atencion hasta la década de los ochenta. Hasta
entonces no se pensabani se advertia que formaban parte de las necesidades de los
pacientes mentales, pues las instituciones psiquiétricas y los internamientos pro-
longados impedian que emergieran sus necesidades personalesy sociales. Por eso,
lapreparacion laboral y el empleo no fueron tenidos en cuenta; en todo caso sere-
comendaba mantener alos pacientes entretenidos y activos y se consideraba con-
veniente que realizasen alguna actividad ocupacional: son buen gjemplo las labor-
terapias. Pero, sobre todo, se les encargaba tareas subsidiarias e imprescindibles
para el funcionamiento de las instituciones. Asi que muchos de los enfermos que
permanecian en los hospitales psiquiatricos hacian un trabajo importante para €l
mantenimiento de esos establecimientos, pero su trabajo no era reconocido como
tal y no generaba los derechos correspondientes. Las experiencias de transforma-
cién ingtituciona y la progresivaimplantacion de model os de atencién comunita-
ria, que tienen como objetivo laintegracién y evitar €l desarraigo, han evidencia-
do esasy otras necesidades —como las de alojamiento—y han contribuido a que la
formaciony el empleo sean ya consideradas como estrategias e instrumentos bési-
cos paralarehabilitacion e integracion de las personas con trastornos mentales (1).

1.1. Trastorno mental y acceso a empleo

Se ha hecho més evidente que el empleo y la actividad laboral son medios
indispensables para lograr una evolucién mas positiva del paciente mental. Pero
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esa constatacion no ha resuelto los problemas relacionados con la disponibilidad
de trabajo y el acceso a mismo; por € contrario, se hace méas necesario superar
muchas barrerasy dificultades que antes no eran visibles, y crear apoyosy condi-
ciones adecuadas para ello. Las dificultades que presenta una persona con un tras-
torno mental persistente para conseguir su integracién laboral son maltiples; cita-
remos las mas evidentes que agrupamos en dos categorias (2):

a) Derivadas del mercado laboral: La actual situacion econémica genera
unos elevados indices de desempleo, |o que determina que una parte importante
de la poblacion tenga dificultades para encontrar un trabajo. Existe por tanto una
fuerte competicion para acceder a trabajo, que se ha convertido en un bien esca-
s0. Las personas con trastornos mentales lo tienen alin més dificil, pues los défi-
cits propios de su enfermedad, |os efectos adversos de los tratamientos, asi como
los prejuicios y estigmas existentes afladen importantes desventajas para competir
en ese entorno laboral. Las normativas que se han promulgado para establecer una
discriminacion positivay que obligan alas empresas a tener una reserva de pues-
tos de trabgjo para personas con discapacidades se incumplen o se aplican frau-
dulentamente. No se dispone alin de recursos comunitarios ni de las oportunida-
des suficientes para eliminar esas desventgjas.

b) Asociadas alapropiaenfermedad: Como es sabido, |os trastornos psico-
ticos persistentes producen alteraciones de las funciones cognitivas y conductua-
les. Su mayor incidenciaen el periodo del ciclo vital que coincide con latermina
cion de los estudios y la desvinculacién del hogar familiar, dalugar aimportantes
interferencias que dificultan la adquisicion de un adecuado nivel de formacion
académicay profesional y el avance en €l proceso de autonomia personal. Ocurre,
ademés, que las personas que padecen esos trastornos no suelen poseer experien-
cialaboral o se hainterrumpido hace tiempo, y por ello no tienen conocimiento de
los habitos ni de |as habilidades sociales adecuadas que exige el desempefio regu-
lar de unatarea. Si ha habido experiencialaboral esfrecuente que, por laenferme-
dad y sus complicaciones, haya habido fracasos y por tanto hay un recuerdo de
frustraciones que distorsionan la percepcion de sus propias capacidades. En ambos
casos se genera miedo y ansiedad respecto a trabajo, de forma que no existe la
adecuada motivacion laboral, tanto por parte del paciente como de su familia. En
pocas ocasiones se genera la suficiente confianza en las capacidades del paciente
para alentar abiertamente su incorporacién laboral. Todo esto repercute en una ba-
ja autoestima del paciente y en un aumento de la carga subjetiva para la familia
(3). El manejo inadecuado que, con frecuencia, se hace de las incapacitaciones y
de la gestion de pensiones econdmicas de invalidez termina produciendo situacio-
nes muy aversivas respecto al empleo, tanto en |os pacientes como en sus familias.

Las normativas gque regulan las prestaciones de apoyo a la discapacidad no
son consideradas como compensatorias de la limitacion funcional, y por tanto
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compatibles con determinadas actividades laborales, sino que se asimilan al con-
cepto de rentas minimas, teniendo que concurrir ademas la condicion de precarie-
dad econdmica. Todo esto configura una situacion de dependencia econémicay
familiar dificil de modificar pues |a blsqueda de trabajo conlleva el riesgo de no
poder mantener 10s ingresos que provienen de la pension ni recuperarlos, en caso
de pérdida del trabajo. Las circunstancias descritas nos orientan sobre las actua-
ciones 'y apoyos que se deben poner en préctica, tanto con las familias como con
los pacientes, para que las iniciativas de empleo puedan tener éxito.

1.2. Actividad laboral eidentidad y evolucion de la persona

El trabajo en nuestra cultura se ha convertido en un tema en torno a cual
organizamos nuestra forma de vida y tiene gran importancia en la configuracion
de laidentidad y en la presentacién social. La respuesta de la persona a quién es
Vd. o qué hace contiene siempre una referencia a la actividad laboral o al gjerci-
cio profesional, que otorgan un estatus alapersona. La posesién de un trabajo pro-
ductivo retribuido econémicamente tiene repercusiones positivas sobre la identi-
dad y e bienestar de todas |as personas. Esto queda ampliamente demostrado en
todos los estudios e investigaciones sobre las dificultades que sufren las personas
que estan desempleadas. Al trabajo se le atribuyen diversas funciones socio-psi-
coldgicas (4) que amplian e horizonte sacial de la gente, y fomentan la interde-
pendencia y la cooperacion. A través de él se crea una situacion de dependencia
mutua, muy distinta de la dependencia asistencial que es unilateral.

El trabajo tiene también otras funciones positivas que detallamos a continua-
cion: @) Proporciona una estructura que facilita la creacion y mantenimiento de la
red social, pues casi todos los trabajos exigen interactuar socialmente con otras
personas facilitando y obligando de esta manera a la interaccion social y promo-
cionando la creacion de unared socia (5). b) Fomenta la autonomia, pues solo se
puede hablar de autonomia si los individuos estan en condiciones de afrontar las
exigencias que esa condicion plantea. La retribucion econdmica asociada a traba-
jo nos permite decidir con mayor libertad cual serd nuestro estilo de vida, donde
la desarrollaremos, con quién y en qué actividades podemos emplear € tiempo
libre. En definitiva, nos permite tomar decisiones sobre nuestra vida para mejorar
su calidad. ¢) La posesion de un trabajo proporciona una estructura para la utili-
zacion de nuestro tiempo y espacio. La adaptacion a unos horarios que debemos
respetar obliga a planificar €l resto de actividad de la vida cotidiana, proporcio-
nando a través de esa limitacion temporal la posibilidad de diferenciar mejor los
tiempos de trabajo, ocio y descanso.

Estas consecuencias positivas del trabajo son especialmente valoradas en €l
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caso de pacientes mental es, pues seguin estudios realizados (6) la disponibilidad de
trabagjo y la obtencién de beneficios son dos de los factores que més atamente se
correlacionan con os niveles de satisfaccion de estas personas; y ademés, contri-
buyen de formaimportante a mejorar areas deficitarias o probleméticas en su caso,
como lainteraccion, e sentimiento de utilidad social, laautoestima, y laidentidad,
cuyas deficiencias son fuentes de sufrimiento importantes. Desempefiar un traba-
jo forma parte de las conductas que la sociedad reconoce como propiasy fomen-
ta habitos y roles integradores. Realizar una actividad laboral produce, ademés,
otros beneficios que son mas especificos y concretos, tales como las repercusio-
nes positivas en el estado clinico y en las habilidades sociales de |os pacientes, 1o
que facilita su integracion.

1.3. Laformaciény el empleo: sus repercusiones

El desempefio de una actividad laboral se asocia con la posibilidad de incre-
mentar |os intercambios sociaes, con la potenciacion de redes sociales y con la
mejora de las oportunidades para la socializacion. Tener un trabajo puede servir
como factor de proteccion contra la recaida y reactivacion sintomatol égica de las
personas con trastornos psicéticos reduciendo o neutralizando los estresores.
Segun algunas investigaciones (7) mantener un trabajo es un predictor significati-
vo de la duracién de laremisién de la sintomatologia productiva y de la posibili-
dad de redlizar la vida en la comunidad, para |os pacientes mentales cronicos.

Muchos pacientes experimentan una disminucion de los sintomas psi qui atri-
cos cuando participan en actividades laborales productivas (8). También se han
sefidlado resultados de investigaciones que confirman el impacto positivo de la
actividad y larehabilitacion laboral en las tasas de hospitalizacion (9). Serefieren,
asimismo, los resultados positivos que la rehabilitacién laboral tiene sobre €l
insight, particularmente en sujetos con importantes déficits cognitivos (10). Otros
estudios confirman la influencia positiva sobre el cumplimiento del tratamiento y
la disminucion de recaidas (11). Algunos autores consideran que el curso de la
enfermedad viene determinado por las formas en que se reparte el trabgjo en las
diferentes partes del mundo y por la facilidad con la que una persona gque se ha
recuperado de un trastorno psicético puede volver a recuperar su trabajo en las
mismas condiciones econémicas (12).

1.4. Preparaciony creacion de oportunidades para €l acceso a empleo

Si no se cuentacon las oportunidades adecuadas no es posible promover e ac-
ceso a empleo de las personas con trastornos mentales, pero la existencia de recur-
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SOS N0 asegura que una persona con trastorno mental persistente logre hacer un uso
y aprovechamiento adecuado de éllos. De ahi, la absoluta necesidad de «facilitar la
adquisicion, recuperacion y potenciacion de las habilidades y conocimientos nece-
sarios para promover laintegracion laboral de dichas personas» (13). El conjunto
de todas estas estrategias conforman €l campo de la rehabilitacion laboral. La crea
cion de empleo para personas con trastornos psicoticos esta claramente asociada a
la oferta de oportunidades y apoyos. Hoy sabemos que es necesario disponer de
ofertas diversificadas, que comprenden distintas férmulas. desde la empresa social,
hasta las cooperativas, desde el trabajo con total autonomia hasta los que requieren
un apoyo o tutoria de profesionales de salud mental. Se pretende crear situaciones
gue permitan gjercer y aprovechar las capacidades de estas personas, que activen
otras nuevasy propicien intercambios cognitivos, emocionalesy sociales (14).

Por nuestra experiencia sabemos que el proceso de incorporacién al empleo
de las personas con trastornos psicéticos exige la elaboracién de un plan persona-
lizado, en el que se debe incluir la preparacion, los apoyos, y también el acompa-
flamiento, fundamental para hacer esa transicion. Acompafiamiento que se puede
realizar bien através de lafiguradel gestor de caso o de otramodalidad, pero dis-
poniendo siempre de un referente tanto para el trabgjador como paralos directivos
de la empresa.

2. Material y método
2.1. Programas de formacion y empleo en Asturias

Al comienzo de los afios ochenta, se emprendié en Asturias una transforma-
cion instituciona y la implantacion de un modelo de cuidados de atencion psi-
quiétrica basados en la comunidad. Pasada una década, en el hospital psiquiétrico
se habia reducido su poblacion de manera muy notable y existia unared de servi-
cios integrada por centros de salud mental, unidades de hospitalizacion en hospi-
tales generales y estructuras intermedias (tabla 1). El proceso de desinstituciona
lizacion realizado fue importante: se pasd de contar con un hospital psiquiatrico
que tenia 1.016 internados, en 1982, a aojar un residuo de 192, a finales del afio
1994, y cerrarlo para las nuevas hospitalizaciones desde 1991 (15). Lograda una
dotacion razonable de servicios, surgié de manera mas evidente la necesidad de
promover programas de formacién e iniciativas para e empleo. Por esa razon,
entre 1991-1995, se desarroll6 una intensa actividad formativa con pacientes psi-
quiétricos de cara afavorecer el empleo (16). Se entendia que laformacion eraun
elemento indispensable parala capacitacion y paracompetir en los mercados labo-
rales; pero también se consideré importante para mejorar la autoestima, y para
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cambiar las expectativas e incrementar la valoracion social de quienes participan
en esas actividades. Pues es cierto que invertir en laformacion de una persona es
una forma de poner en ellamas valor y abrir nuevas expectativas. Las actividades
de formacion han contribuido, de ese modo, a modificar la condicion de asistido.

La financiacion de esos programas se logré captando fondos de distintas
fuentes dedicadas a la formacion profesional. Es decir, mediante € aprovecha-
miento de programas del fondo socia europeo, y de otras entidades como €l
INEM, y e INSERSO. De ese modo se realizaron 22 cursos de capacitacion en
materias diversas, en los que participaron 193 personas (tabla 2). Se cred una si-
tuacién que funciond como un eslabdn entre asistencia, formacion y trabajo. A tra-
vés de esas actividades se constituyd un contexto propicio para expresar capacida-
des, para adquirir habilidades, fomentar la cooperacion, potenciar |osintercambios
y activar facultades creativas y productivas. A pesar de todo, las experiencias de
creacion de empleo en Asturias han sido escasas. Se pueden destacar Unicamente:
la constitucion de una cooperativa, de una comunidad de bienes y algunas coloca
ciones puntuales en empresas privadas y en planes de empleo municipales (Plan
Pilesde Gijon, Plan del Ayuntamiento de Corvera). En 1994 se cred una Fundacion
para promover y apoyar lasiniciativas de empleo de |as personas con discapacida-
des, FAEDIS, pero €l interés por e area de integracion laboral decay6 a partir de
1996, y hasta ahora no se lograron los resultados deseados (17). En ese contexto,
realizamos dos estudios a efectos de valorar de forma mas gjustada el impacto de
estas actividades de formacién y de lainterrupcién de la actividad laboral en € es-
tado clinico y las condiciones paralaintegracion social de los pacientes.

2.2. Efecto de los programas de formacion

De entre las personas que habian realizado los cursos de formacién sefial a-
dos se seleccionaron una muestra de carécter aleatorio, integrada por cincuenta
procedentes de distintas areas sanitarias. La muestra estd compuesta por un 74%
de varones y un 26% de muijeres, de edades comprendidas entre los 21 y 50 afios
y una media de edad de 34 afios. El 70% habian sido diagnosticadas de trastorno
psicético, la gran mayoria tenian una larga historia de tratamiento psiquiatrico y
en e 20% tuvieron ingresos en €l hospital psiquidtrico. La valoracion se realizd
mediante la aplicacién de un cuestionario elaborado ad hoc, en el que se recogian
items sobre cumplimiento terapéutico, aplicacion laboral, interaccién socia, rela
ciones familiares, y condiciones de alojamiento y residencia. Paraello se utilizé €
cuestionario que se detalla en latabla 3. Las valoraciones fueron cumplimentadas
por el equipo y sus terapeutas habituales y contrastadas con los monitores de los
programas de formacion.
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2.3. Pérdida de empleo o interrupcion de las actividades de formacion

Para una mejor valoracién de la repercusion del empleo en el estado clinico
y socia de los pacientes realizamos otro estudio con personas que han sufrido un
primer episodio psicotico. Hemos incluido pacientes de tres centros de salud men-
tal, con edades comprendidas entre 16-40 afios, diagnosticadas de psicosis y tras-
torno delirante que contactaban por primera vez con esos servicios, alo largo de
los afios 1995 y 1996. Se ha estudiado €l nivel de instruccion, la situacion laboral
antes y después del episodio de enfermedad y la repercusién en su estado clinico.
Para valorar el area clinica utilizamos las variables de nimero de ingresos, recai-
dasy cumplimiento terapéutico.

También estudiamos la repercusion en las capacidades de adaptacion social,
valorando este &rea seguin escalas del «Morningside Rehabilitation Status Sacale»,
versién espariola de Rebolledo, 1992 (tabla4). Laevaluacion de las variables estu-
diadasy de la evolucion seguida se realizo en €l Ultimo trimestre de 1998; asi que
el periodo de estudio oscila entre un méximo de tresy un minimo de dos afios. L os
datos se procesaron en un archivo de datos generado con Dbase 1V y analizados
con el paguete estadistico SPSS/PC V.7.5 para Windows. Tras un primer andlisis
descriptivo de lamuestra se llevé a cabo un andlisis bivariado entre el nivel deins-
truccion y la variable mantener trabajo tras la aparicion de la enfermedad con las
variables de estado clinico y de adaptacion social. Para variables cuantitativas uti-
lizamoslaT de Student y en las cudlitativas |a prueba Chi-cuadrado con la correc-
cion de continuidad de Yates cuando fue necesario, escogiendo un valor de P <
0.05 para determinar la significacion estadistica.

El grupo estudiado se compone de 64 personas, 44 varonesy 20 mujeres. La
media de edad ha sido de 29 afios, con una desviacion tipica de 7,2. Diferenciada
por sexos es 28 afios paralos varonesy 30 paramujeres, sin que se constaten dife-
rencias significativas. Segiin €l nivel de instruccién € 84% tenian un nivel bagjo, y
el 16% correspondia a nivel medio-alto. Se incluyen en este nivel titulaciones de
grado medio y superior. El 43% se encontraban en una situacion laboral activa
antes del inicio de la enfermedad.

3. Resultadosy conclusiones

Losresultados del estudio de pacientes que participaron en los cursos de for-
macion se exponen en latabla 5. Y nos permiten concluir que las actividades de
formacion han tenido un impacto positivo en todas las éreas, sobresaliendo las de
interaccion familiar y social, asi como el grado de implicacion, expresado sobre
todo en e cumplimiento de horariosy regularidad en la asistencia. Los abandonos
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fueron muy pocos. Estas personas experimentaron cambios en las funciones cog-
nitivas, las habilidades socialesy las capacidades paralarelacién interpersonal, no
solo por lo que sucedia en el espacio restringido de laformacion sino también por
todas las exigencias y experiencias de aprendizaje que ha supuesto participar en
los cursos: desplazamiento y manejo de transportes publicos, atencion alos auto-
ocuidados y a la presentacion. Estos programas tuvieron, ademds, un impacto
positivo e importante en os propios servicios de atencién de salud mental, muchos
profesional es experimentaron con sorpresa que |os pacientes mostraban funciona-
mientos y capacidades que ellos nunca habian previsto. La mezcla de profesiona-
lesdel &readelaformaciony delaatencién alasalud mental fue también positiva.

Los resultados del estudio de la pérdida o interrupcion de las actividades de
empleo fueron las siguientes: a) el 33% perdieron su trabajo o interrumpieron su
actividad de formacion tras el inicio de la enfermedad; b) el 53% no tuvieron rein-
gresos hospitalarios durante el periodo estudiado y € 2% tuvieron 3 0 mas. En
cuanto a factor cumplimiento terapéutico, en el 42% se produjo buen cumpli-
miento y el 14% muy malo. No tuvieron recaidas clinicas e 27%, y tuvieron 3 o
maés el 10%; c) se hizo un andlisis estadistico de asociacion de variables utilizan-
do €l test Chi-cuadrado (tabla 6); d) existe una asociacioén significativa entre nivel
deinstruccion medio-alto y laposibilidad de disponer de trabajo después de mani-
festarse la enfermedad con un valor P < 0.05; €) no constatamos una asociacion
significativa entre situacion laboral tras la enfermedad y nimero de ingresos, ni
tampoco lo es con el cumplimiento terapéutico; pero si con el nimero de recaidas,
con un valor de P < 0.05; f) aumentando e nimero de factores a controlar, hemos
visto gque las personas que conservan € trabajo después de la enfermedad y tienen
un nivel de instruccion alto muestran una tendencia de menos hospitalizaciones.
El nivel de instruccion aparece como un dato de significacion importante para la
evolucion; g) en el &rea de adaptacion social es donde la asociacion se manifiesta
con mayor significacion: los que conservan el trabajo son menos dependientes,
més activos y presentan menor aislamiento social, resultando valores de significa-
ciondeP. 0,00, P. 0,00y P. 0,03 respectivamente. En consecuencia, € nivel deins-
truccién y disponer de trabajo después de haberse manifestado la enfermedad son
factores que muestran una fuerte asociacion con la autonomia, lainiciativay la
interaccion social, que son todas €llas capacidades bésicas para redlizar la inte-
gracion.

De las actuaciones habidas en Asturias en materia de formacion, y de los
estudios que aqui analizamos inferimos las siguientes conclusiones y propuestas:

1. Laspsicosistienen un efecto muy negativo sobre la conservacion del tra-
bajo y la finalizacion de las actividades de formacion. Un tercio de las personas
por nosotros estudiadas, han perdido el empleo o han interrumpido sus activida-
des de formacion tras la aparicién de la enfermedad.
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2. Laparticipacién en programas de formacion ademés de mejorar las habi-
lidades profesionales ha tenido un impacto positivo en el grado de interacciones
socialesy familiares. Contribuye, también, a modificar |as expectativas que tenian
los profesionales de salud mental sobre las capacidades de |os pacientes.

3. Disponer de un buen nivel de instruccién hace a los pacientes menos
vulnerables para la pérdida de empleo y la exclusion.

4. Mantener el empleo después de manifestarse el trastorno es unacircuns-
tancia que se asocia positivamente al desarrollo de habilidades sociaes, ala auto-
nomiay a incremento de intercambios, |0 que posibilita laintegracién.

5. El desarrollo de una actividad laboral contribuye a ampliar la red social
y dalugar ala creacién de mas soportes emocionales.

6. El desempefio de una actividad laboral mejorala autoestima, aumenta el
interés por los autocuidados y potencia mas vinculos sociales. Se confirma, ade-
mas, que € mantenimiento de la autoestima aumenta |la motivacién para modifi-
car habitos y estilos de vida.

7. Laredizacion de unatarealaboral regular ayuda a la estructuracion del
tiempo. El esfuerzo fisico que comporta facilita el reencuentro con €l cuerpo, la
confrontacidn con sus limites y posibilidades, y genera las secuencias de cansan-
cio, descanso y suefio. Mediante estas experiencias se gerce un efecto positivo
sobre la fragmentacion y la discordancia entre sentimientos y pensamientos que
sufren las personas con trastornos psi coticos.

8. El proceso de incorporacion a empleo exige un plan personalizado que
comporta hacer una preparacion adecuada y disponer de soportes y acompafia
mientos para hacer esa transicion con |os menores riesgos posibles. Nuestra expe-
riencia es que resulta beneficioso hacer el acompariamiento con un profesional que
haga las funciones de gestor de caso 0, en todo caso, mediante un profesional que
sea un referente que dé seguridad y estabilidad a paciente. La disponibilidad de
este tipo de acompafiamientos facilita la tolerancia del entorno laboral.

9. Las personas con trastornos psi céticos que mejoran su formacion y man-
tienen su actividad laboral ejercen un efecto positivo sobre los servicios de aten-
cion y contribuyen a modificar las representaciones estereotipadas que tienen los
profesionales sobre su evolucion.

10. Lalegidlacion actual que regulalas pensiones de las personas con dis-
capacidades deberia modificarse para suprimir barreras en el acceso al empleo.

11. Portodolodicho, laconservacion del empleoy el mantenimiento delas
actividades de formacion deben ser consideradas como elementos basicos en la
estrategia de tratamiento integral para las personas con trastornos psicéticos. Su
pérdida debe ser catalogada como uno de los efectos adversos que més van a
influir en su evolucion.
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Tablal

Recursos de la red de Servicios de Atencién de Salud Mental en Asturias, 1995
(Poblacion: 1.093.000 habitantes)

Centros de Salud Mental 15

(Dotados con equipo multidisciplinar)

(4 de ellos con Unidad de Atencion Infanto-Juvenil)

Hospitalesy Centros de Dia 7 (125 plazas)
Unidades de Hospitalizacion 5 unidades
Hospital General (77 camas)
Comunidades Terapéuticas de Rehabilitacion 3 (54 plazas)
(media estancia)

Pisos Protegidos & Hogares Tutelados 30 plazas
Centros de Tratamiento de Toxicomanias 6

Unidades de Desintoxicacion en H. General 2 (10 plazas)
Hospital Psiquiétrico (ocupadas a 31-4-1994:192 camas)

(Exclusivamente larga estancia) 194 camas

Tabla2

Plan de Formacién Laboral: afios 1991-1995
Principado de Asturias

Financiacién: Fondo Socia Europeo, Programa HORIZON-INSERSO-INEM

- Horas .
Cursos Numero Total: 11.600 Usuarios
Agricultura 11 Duracion media: 527 Personas: 193
Restauracion edificios 3 Alumnos; 295
Reparaciones en general 4 Edad media: 35
Carpinteria/ Fontaneria 3 Hombres: 167
Mujeres: 26
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Tabla3

Cuestionario para la valoracion del estado clinico-social

* El cuestionario se aplicara a todos los pacientes que han sido incluidos en los cursos de for-
macion.

» A cumplimentar por € terapeutay equipo terapéutico y contrastar con los datos de la historia
clinica e informe de altay derivacion, con monitores.
Lavaloracién se limita a diciembre de 1995.

El estado clinico-socia se puntla: segin grado de mejoria
Nada Poco Algo Bastante Mucho

0 1 2 3 4
1. Valoracioén estado clinico

a) Adherenciaal plan de tratamiento psicofarmacélogico ha mejorado:

N P A B M
0 1 2 3 4
b) Implicacion en los programas de formacién, horarios, asistencia
N P A B M
0 1 2 3 4

2. Valoracion estado social

€) Lacapacidad de relacion con personas de su entorno gque no sean familiares ni profesiona
les de Salud Mental:  ha mejorado:

N P A B M
0 1 2 3 4

d) Interaccidn con los miembros de su familia, ha mejorado
N P A B M
0 1 2 3 4

e) Lugary condiciones de residencia habitual ha mejorado:
N P A B M

0 1 2 3 4
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Tabla4

Ficha de evaluacién de pacientes en Centros de Salud Mental
Diagnosticos (CIE-10) F20, F21, F22, F23, F24
Edades: 16-40 afios

Nivel deinstruccion
Situacion laboral previa: anterior a primer episodio de enfermedad

Situacion laboral tras €l tratamiento del primer episodio

A wDd PP

Evolucién clinicay socia tras la manifestacion de la enfermedad

4.1. Ingresos hospitalarios tras €l primer episodio:
codificar seguin e nimero (g. 0. 1. 2. etc.)

4.2. Episodios de reactivacion sintomatol dgica sin ingresos:
codificar segiin nimero

4.3. Cumplimiento del tratamiento:
1, satisfactorio; 2, irregular; 3 incumplimiento

4.4. Interrupcion del contacto con el servicio

5. Adaptacion social, valoracion segin escalas M.R.S.S., version espafiola Rebolledo

5.1. Independencia/ dependencia

5.2. Actividad / pasividad

5.3. Integracién social / aislamiento

5.4. Desorganizacion por efecto de los sintomas

Estos subapartados se punttan:

0: ningun problema

1: problemas livianos e intermitentes

2: deterioro manifiesto, discapacidad en grado moderado
3: evidente deterioro, discapacidad en grado severo

4: grado de discapacidad extremo
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Tabla5
Evaluacion de la mejoria tras haber participado en los programas de formacion
UNIVEISD ...ttt 193 usuarios
Muestra aleatoria para @ estudio:.........cccoeveerereneneeiencnesee 50

Areas de evaluacion: conciencia de enfermedad; implicacion laboral; interac-

cion social; interaccion familiar; alojamiento y residencia
Puntuacion de la Valoracion:

Nada= 0// Poco =1// Algo = 2 // Bastante = 3 // Mucho = 4

Resultados en medias:

Concienciade enfermedad .........ccoveeeeeeeeeeeeeee e

(incluye cumplimiento terapéutico

Implicacion 1ahoral ..o
INtErACCION SOCTAl ...oeieveeeeee ettt ee et e s e s esaee e
INteracCion familiar.........cccoooveiieie i e
Residencia habitual ............cooviiveeeiieeeie e

Tabla 6
Resultados del estudio de pérdida de empleo

Asociacion de factores: empleo y nivel de instruccidn con estado clinico y adaptacion social

Nivel deinstruccion ——>  mantener trabajo P<0,05
tras la aparicion de la enfermedad

Area clinica:

Mantener trabgjo ——— > nUmero de ingresos N.S
idem numero de recaidas P< 0,05
idem cumplimiento terapéutico N.S
Mantener Trabgjo ———— > numero de ingresos P<0,09
controlando nivel de instruccién

Area adaptacion social:

Mantener trabgjo ——— > Dependencia/independencia P< 0,05
Mantener trabagjo ——> Actividad/pasividad P<0,05
Mantener trabgjo ——— > Aislamiento/integracion P<0.05
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