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1.   INTRODUCCIÓN

La rehabilitación psicosocial se define como una filosofía de intervención asistencial, dentro del proceso de atención a las personas con enfermedad mental grave y prolongada (EMGP).
El proceso de intervención asistencial para estas personas, que comienza con el diagnóstico y el tratamiento específico del trastorno del que se trate, en un momento determinado de la evolución de ese trastorno, requiere de otros recursos de intervención necesarios para el mantenimiento o la recuperación de la calidad de vida de la persona afectada.

Uno de esos recursos es la rehabilitación psicosocial, como eslabón interdependiente con los otros dispositivos de los servicios sanitarios y con el apoyo de los recursos sociales, para lograr el objetivo de la integración plena en la comunidad donde vive la persona con EMGP.
Los recursos de la rehabilitación psicosocial deseables para la cobertura de las necesidades de una población determinada, suelen incluir los siguientes:

· Unidades específicas o Centros de rehabilitación psicosocial.

· Centros de día y de actividades ocupacionales.

· Centros de rehabilitación laboral.

· Talleres protegidos y de apoyo al empleo normalizado.

· Unidades residenciales.

· Miniresidencias.

· Pisos o viviendas tuteladas.

· Pensiones supervisadas, autónomas, etc.   

La estimación del número de dispositivos enumerados está determinada por la capacidad de la propia comunidad (su familia, los recursos sociales y laborales, etc.), para atender a estas personas.

Aunque lo deseable es que la integración sea, en la medida de lo posible, en recursos normalizados, para muchas personas esto no es posible y, por tanto, debe existir suficiente dotación de recursos específicos.

Por otra parte, estos recursos permiten a su vez el apoyo y la descarga para las familias, como  red natural de apoyo que, de no contar con ellos, pueden desvincularse y favorecer los procesos de aislamiento y exclusión.

Sin embargo, después de la Reforma Psiquiátrica estos dispositivos son los más deficitarios en todas las Comunidades Autónomas - si bien ya se están dando avances en este terreno en varias de ellas - y los que influyen de manera más determinante en la evolución de estas personas.

La atención de calidad para las personas con (EMGP) exige una actuación integral que abarque tanto los aspectos sanitarios como sociales.

En nuestro caso, el Programa surge como respuesta a la demanda de los familiares de personas con enfermedad mental grave y prolongada (EMGP) del ámbito rural derivada de la insuficiente cobertura de las necesidades de apoyo social que el sistema sanitario no alcanzaba a dar. 

El desbordamiento de los equipos de salud mental en la demanda de consultas externas, desde la integración de la atención a la salud mental en el sistema general del INSALUD 1990, y la escasez de recursos de enfermería psiquiátrica en dichos equipos, derivó desde esa fecha en un repliegue de su actividad en las zonas rurales hasta entonces.
Esa situación sin continuidad, con el paso del tiempo acaba llegando a los CEAS y las familias lo expresaban en forma de desbordamiento en la convivencia, y de dificultades en las situaciones de crisis que presentaba la evolución prolongada del trastorno mental de sus hijos.
A falta de directrices al respecto por el sistema sanitario, desde la Diputación de Valladolid, institución con una larga historia de implicación en la atención a los enfermos mentales, se pensó como necesario crear un proyecto unificado y específico de recursos de apoyo social  complementario de la asistencia sanitaria (de contenido ocupacional prelaboral, de apoyo a las familias, de actividades de ocio, etc.) pero dentro de un planteamiento lo más relacionado posible con los recursos de Salud Mental.

En este sentido, deberían articularse todas las medidas de apoyo a la integración laboral de las personas que padecen estos trastornos, desde los centros y programas de rehabilitación y orientación laboral, hasta las medidas de concertación y apoyo a los empresarios que contratan a estas personas.

El objetivo final deseable a tener en cuenta, debe ser la integración normalizada como derecho natural y de dignidad social de estas personas en el medio donde viven: su barrio, su pueblo, su familia, en definitiva, su grupo social de referencia.

2. REHABILITACIÓN  PSICOSOCIAL.  
Según algunas directrices contenidas en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de 2006, en el epígrafe de la Atención a los Trastornos Mentales, uno de los  puntos críticos que señala de la atención comunitaria de los mismos recoge: “la falta de recursos comunitarios capaces de garantizar la autonomía de los pacientes con trastorno mental grave determina que el mantenimiento de los pacientes en la comunidad se dé fundamentalmente a costa del esfuerzo de las familias. Se precisa el desarrollo de una gama amplia de recursos para cubrir las necesidades de personas con trastornos mentales y sus familias”.
Sobre objetivos y recomendaciones señala entre los objetivos específicos: “Aumentar el porcentaje de pacientes con trastornos mentales graves que son incluidos en programas de rehabilitación y el porcentaje de familias de estos pacientes que reciben un programa de intervención familiar para mejorar su capacidad de afrontar las crisis y prevenir las recaídas”.
Dentro de las recomendaciones dice: “Todos los pacientes diagnosticados de trastorno mental grave deben tener la posibilidad de ser incluidos precozmente en un programa de rehabilitación, que incluirá el Plan integrado de Atención para estos trastornos, reflejado por escrito en su historial clínico, continuamente actualizable que incluya: “La evaluación de las necesidades de tratamiento, rehabilitación, cuidados y apoyo, así como las posibles situaciones de riesgo. La programación de todas las actuaciones necesarias para dar respuesta a estas necesidades y los criterios y plazos para la evaluación de su efecto. El acuerdo entre el equipo de salud mental, los de otros servicios que podrían estar involucrados en el caso, el paciente y/o cuidador responsable acerca de esa programación”.
Como ejemplo de Buenas Prácticas en las intervenciones con este colectivo, se cita el “Plan Individualizado de Rehabilitación” en pacientes con trastornos mentales en la Comunidad de Madrid, cuyos objetivos se fijan en: “Favorecer la recuperación o adquisición del conjunto de habilidades y competencias personales y sociales necesarias para el funcionamiento en la comunidad de pacientes con trastornos mentales graves en las mejores condiciones de autonomía, normalización y calidad de vida, y potenciar y apoyar su integración social facilitando el desempeño de roles sociales valiosos y normalizados y en ofrecer el seguimiento, apoyo y soporte social al paciente y su familia para asegurar su mantenimiento en la comunidad del modo más autónomo y normalizado posible”.

Y al hablar de la intervención señala que las acciones se centrarán en: “Programas individualizados de rehabilitación psicosocial y apoyo a la integración y actividades de apoyo social a los enfermos que están siendo atendidos en los Servicios de Salud Mental, a través de intervenciones multiprofesionales realizadas en formatos individuales y grupales. Se ofrecerá psicoeducación, asesoramiento y apoyo a las familias”.
4.  LOS RECURSOS  DE REHABITACIÓN  EN  VALLADOLID
Los recursos de rehabilitación psicosocial existentes del sistema sanitario (Centro de Día, Centro Ocupacional, etc.) están ubicados en Valladolid ciudad y algunos de ellos en horario de mañana, lo que resulta inaccesible para la mayoría de los enfermos del medio rural, tanto por la falta de plazas, como por las dificultades derivadas de la distancia y del transporte. 

Además, dichos recursos de rehabilitación dependientes de los servicios de Salud mental en la comarca de Medina del Campo, más cercanos para estos usuarios del medio rural no existen por el momento, lo que condiciona que el Programa sólo pueda atender los aspectos ocupacionales, en la línea de la orientación al empleo, como apoyo a las familias en su función de principales cuidadores y también para fomentar en ellos, habilidades para organizarse en grupos de autoayuda.

3.   INICIO  DEL PROGRAMA Y SITUACIÓN ACTUAL

Desde los servicios sanitarios, los equipos de salud mental no podían abordar la inclusión social de las personas con enfermedad mental grave y prolongada (EMGP) del medio rural y en ese tiempo tienen bastantes limitaciones en la atención a las familias.

La problemática de este colectivo y de sus familias del medio rural, presentaba a veces situaciones de aislamiento, condiciones que no favorecían la continuidad de las revisiones previstas con el equipo de Salud Mental, la correcta toma de medicación, etc., lo cual se expresaba en forma de demanda de atención y apoyo para estas personas.
El Programa surge, por tanto, como consecuencia de la problemática que se venía recogiendo en los CEAS, de los familiares de personas con enfermedad mental grave y prolongada (EMGP) del ámbito rural, derivada de la insuficiente cobertura de las necesidades de apoyo psicosocial que el sistema sanitario no alcanza a dar y que las familias expresan en forma de desbordamiento en la convivencia y dificultades en las situaciones de crisis derivada de la evolución del trastorno mental de sus hijos.
De esta forma, desde Acción Social se impulsa en el año 2000  el estudio de necesidades para el proyecto de apoyo a enfermos mentales y familias en la zona de Pinoduero, puesto que según la diversa normativa existente en la comunidad autónoma, son un colectivo de personas con derecho a ver atendidas sus necesidades como tales, en situación de igualdad como otros ciudadanos residentes en los diferentes municipios, y en situación de necesidad a causa de la discapacidad por enfermedad mental, para ofrecerles alguna posibilidad de mejorar las condiciones en que se encontraban. 
La evolución favorable que fue teniendo dicha experiencia adquirió mayor consistencia y en el año siguiente se consolida como formato de Taller Ocupacional para enfermos mentales en Pinoduero,  ubicado en locales que facilita el Ayuntamiento de Tudela de Duero, lo que permite pensar en la ampliación del Programa a otras zonas. 
De esa forma, en el último trimestre de 2002 el Programa se pone en marcha en Medina del Campo, sobre las mismas premisas con la corporación local donde se ubicó el Taller, para los usuarios de esa comarca rural que incluye los CEAS de Nava del Rey, Olmedo y Serrada, así como para los posibles usuarios del mismo CEAS de Medina.
El sentido de la ubicación de las actividades del Programa en Medina del Campo, era la perspectiva de crecimiento de los recursos sanitarios en la comarca, señalados más arriba (Dotación de equipo multidisciplinar de Salud Mental, Centro de Día, Centro de Rehabilitación Psicosocial, etc.), como evolución natural de la comarcalización de los recursos en áreas de población similares en otras áreas autonómicas (Ponferrada, Benavente, etc.), y como vertebración de los recursos especializados para la atención de la Salud Mental de esta comarca, expectativas que de momento no han tenido lugar. 
La posibilidad de contar con la derivación y coordinación con un equipo de salud mental de referencia, en el seguimiento de los participantes del Taller, es una cuestión pendiente en esta comarca, pues todavía son varios los equipos de salud mental implicados en la comarca. No obstante, las actividades del Programa con el colectivo de personas y sus familias, se desarrollaban aceptablemente.

Dos años más tarde se realiza el estudio de necesidades en la zona de Peñafiel y a finales de 2005 se pone en marcha el Programa, habiendo logrado la colaboración del equipo de salud mental de la zona, objetivo deseable desde el inicio de los primeros pasos del Programa, que constituye un punto muy importante de derivación, coordinación y seguimiento de los usuarios del Programa para la mejor atención y funcionamiento de las acciones que se desarrollan.
Con ocasión del comienzo de las actividades en Peñafiel en 2005, se logró la inclusión del Programa dentro del Acuerdo Marco de Cofinanciación de Servicios Sociales Básicos y Específicos de la Gerencia de Servicios Sociales de la Junta de Castilla y León, puesto que hasta ese momento el Programa venía siendo financiado en solitario por la Diputación de Valladolid.

La Gerencia de Servicios Sociales participa en la financiación del Programa desde entonces por medio del formato de Acciones Formativas, financiadas a su vez por el Fondo Social Europeo (FSE), y del Mantenimiento de Centros Ocupacionales para personas con discapacidad.
La necesaria vinculación y coordinación con los equipos especializados de Salud Mental está dando resultados positivos en las reuniones trimestrales de seguimiento del Programa en Peñafiel y Tudela de Duero que, además permite intercambiar información relevante de la evolución  personal de cada usuario y su familia, lo cual constituye un buen indicador a la hora de seguir con la ampliación del Programa a otras zonas, para el estudio de necesidades y conocimiento de usuarios para las actividades del mismo.
Aparte de que la vinculación y coordinación con los equipos de Salud Mental que intervienen en la comarca no sean posibles para la derivación, seguimiento y coordinación del funcionamiento de las personas que acuden al Taller de Medina del Campo, por las limitaciones señaladas antes, después de unos años de funcionamiento, las distancias y el tiempo empleado en los recorridos de ida y vuelta para los usuarios, hacen pensar en alguna reducción de esos inconvenientes.

El funcionamiento de un Programa de este tipo en el medio rural, además del compromiso de la entidad responsable de la gestión, la Diputación de Valladolid en este caso, requiere también de la participación e implicación de la corporación municipal como titular del local donde se ubica el Taller para las actividades, con las infraestructuras, el equipamiento y el mantenimiento del mismo, lo que se viene logrando satisfactoriamente en todos los casos. 

Como el planteamiento de crecimiento e implantación del Programa es de largo recorrido y los recursos disponibles han de presupuestarse en cada caso, el proceso de estudio de necesidades en las demás zonas parece mejor hacerlo de una en una, para no generar expectativas en este colectivo de personas, que no puedan verse cumplidas en tiempo y forma razonables.

3.- DEFINICIÓN DEL PROGRAMA
El Programa de Apoyo se concibe como un recurso de servicios sociales específicos dirigidos a las personas con discapacidad por EMGP en el ámbito rural de la provincia de Valladolid, que presentan dificultades en su funcionamiento personal, en la convivencia familiar y en su integración en el entorno donde viven, para ofrecerles acciones y actividades de apoyo que faciliten la mejora de su autonomía personal y su integración sociolaboral en la comunidad, en las mejores condiciones posibles de normalización, independencia y calidad de vida.
Se trata de apoyar a un colectivo de personas que, en cuanto afectadas por trastornos mentales graves son clientes o usuarios de los servicios de salud, pero en cuanto a la evolución de su trastorno, requieren también de recursos de apoyo social ligados al proceso de evolución de la enfermedad mental, que les facilite la integración en su entorno natural.
El sentido de la atención sociosanitaria supone disponer de recursos de rehabilitación psicosocial para todas las personas con EMGP. Sin embargo, por el momento no se dispone de dichos recursos en las zonas rurales en igualdad de acceso con las zonas urbanas de Valladolid.

La experiencia que se viene desarrollando, aunque limitada, está demostrando que las necesidades de estas personas y de sus familias existen, que deben y pueden ser atendidas, y que la vertiente social del planteamiento integral o sociosanitario, es realizable en las actuales condiciones, en tanto los recursos de la vertiente sanitaria  se ponen en marcha en el ámbito rural.

Por otra parte, este Programa, como forma de apuesta por la consolidación, mantenimiento y ampliación progresiva del  de Apoyo a las personas con EMGP y a sus familias en las zonas rurales, no supone que sea una red propiamente dicha de recursos de rehabilitación psicosocial para la provincia, paralela a la existente de los servicios de salud mental en la ciudad de Valladolid, ni tampoco debería ser vista como sustitutivo de la que sea implantada en el medio rural.

Se trata, en definitiva, de disponer de recursos específicos de apoyo social (ocupacional, prelaboral, de respiro, comunitario, residencial, etc.) y familiar, que contribuyan a la integración social de estas personas y sus familias en el entorno donde viven.

4.- OBJETIVOS DEL PROGRAMA
· Desarrollar acciones orientadas al desarrollo personal y a la adquisición o recuperación funcional de las competencias personales y sociales, de autonomía personal, familiar y social. 
· Promover acciones orientadas al empleo, en las diversas modalidades posibles, desarrollando sus capacidades ocupacionales y laborales, dirigidas a la estimulación y motivación para la transición personal del rol de enfermo al rol productivo. 
· Articular y organizar contactos y coordinación con los recursos y modalidades de formación ocupacional-prelaboral, con el mercado laboral de las zonas, junto con la colaboración de empresarios, asociaciones o instituciones en la tarea de aumentar las oportunidades para la inserción laboral de estas personas. 
· Facilitar información y apoyo psicosocial a las familias en lo que supone de orientación y alivio para sobrellevar la carga de la enfermedad mental, y para la formación de grupos de autoayuda entre familiares. 
· Colaborar y coordinarse con los Servicios de Salud Mental y con los CEAS respectivos para favorecer y articular la atención integral a los usuarios, que facilite los procesos de recuperación personal y soporte comunitario acordes con las necesidades personales de cada usuario.
· Impulsar la articulación con los recursos socio-comunitarios en los que puedan participar los usuarios o puedan ser útiles, para su integración social de acuerdo con el principio de normalización.
· Promocionar acciones de información y sensibilización a la población de las zonas respectivas sobre la importancia de la salud mental, para contrarrestar y/o evitar los riesgos del estigma y exclusión social que supone la enfermedad mental como trastorno, y en la vertiente grave y prolongada, como situación actual de estas personas, así como para el apoyo comunitario y la no-discriminación de estas personas y de sus familias. 
5.- LÍNEAS ESTRATÉGICAS DEL PLANTEAMIENTO
 La definición del Programa como objetivo general de apoyo a este colectivo, interesa e implica a diversos servicios y agentes sociales: 
· Al sistema de salud (tanto Atención Primaria como a Salud Mental).

· Al sistema de Servicios Sociales (tanto a CEAS como a los servicios específicos).

· A las Corporaciones Locales, puesto que se trata de residentes de los municipios rurales en situación de dificultad.

· A los destinatarios, considerados individualmente y como a su posible organización social (Asociaciones de Familiares, etc.).

· A la población en general, susceptible de sensibilización sobre la enfermedad mental.
Una de las debilidades iniciales del planteamiento pudo ser el desconocimiento o conocimiento parcial de la situación de los enfermos y de sus familias, pero como se trata de procurar un servicio adaptado a las necesidades específicas de la población de cada zona, es importante conocer en profundidad a la población destinataria. Para ello y como primera aproximación a la realidad de cada zona, se deberá llevar a cabo a través de:

· Las personas y familias atendidas por los servicios de Salud Mental.

· Las personas y familias conocidas en los Centros de Salud.

· Las familias ya conocidas en los CEAS.

· Las asociaciones de familiares y enfermos, si las hay.
Como se trata de conocer las necesidades de las familias y su posicionamiento, es decir, su interés, disponibilidad, expectativas, etc., el acercamiento y vinculación al planteamiento se facilita si participan familiares ya organizados.

Todo ello va empezando a tener cauces de encuentro y debate en los Equipos de Coordinación de Base, dentro de las previsiones de la Comisión Provincial de Coordinación Sociosanitaria, responsable de las directrices para el buen funcionamiento de la atención integral a estas personas, también en el ámbito rural.

6.-   JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA
Es una evidencia constatada que el colectivo de personas que padecen patologías psiquiátricas graves no sólo precisan de una atención sanitaria adecuada, sino que precisan también de otras actuaciones como la educativa, rehabilitadora y potenciadora de su reinserción social, por lo que constituyen un colectivo muy vulnerable con escasos recursos, con alto riesgo de marginación y bajo un estigma social muchas veces, que dificulta su integración social y la de sus familias.

Con la normativa existente en la Comunidad Autónoma se dispone de fundamentación suficiente para el Programa, de la que se puede citar:

6.1.-La Ley de Acción Social y Servicios Sociales:

En su artículo 6.2 señala como prestación y funciones de los CEAS:
· Información, orientación y asesoramiento sobre derechos y recursos sociales existentes.

· Promoción de la convivencia e integración familiar y social.

· Fomento de la reinserción social.

· Apoyo a la  Acción Social Comunitaria (asociacionismo, voluntariado, etc.)

· Ayuda a domicilio a los individuos y familias en estado de necesidad.

6.2.- El Plan Estratégico del Sistema de Acción Social de Castilla y León:

Al plantear el objetivo general de la estrategia, se propone aumentar la coherencia del Sistema de Acción Social entre las instituciones, los recursos y las necesidades, y en el 2º de los tres ejes del planteamiento general, recoge las líneas estratégicas relativas a la adaptación de los recursos a las necesidades, así como las líneas estratégicas del Plan Sectorial de Atención a Personas con Discapacidad.
6.3.- El Plan Regional Sectorial de Atención a Personas con Discapacidad:

Se recogen los contenidos del planteamiento estratégico y los relativos a los Programas, principalmente en las áreas de Inserción Laboral, Atención especializada en Centros y Servicios de Día, Alojamiento, Apoyo a Familias, Ocio-Cultura y Deporte y Participación.
6.4.- El II Plan Sociosanitario de Castilla y León:

En la Línea Estratégica 2 propone “garantizar la prestación integrada de servicios en el ámbito comunitario y prevenir la dependencia”, así como potenciar el cuidado y capacitación de los cuidadores familiares. 

Igualmente en la Línea Estratégica 4 al “atender las necesidades específicas a determinados colectivos”, alude expresamente a las Personas con Discapacidad, en este caso por enfermedad mental.
6.5.- La Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica de Castilla y León: 

En la Línea Estratégica 1 para mejorar el bienestar psíquico de la población y evitar la enfermedad mental, se señala dentro de las actividades en el ámbito familiar, la problemática de las familias de las personas con enfermedad mental, especialmente la figura del cuidador familiar, que requieren de respuestas por parte del sistema sanitario y de acción social. 
El cuidador debe enfrentarse a una situación de estrés emocional y de necesidades de reorganización de la dinámica personal y familiar, que en ocasiones derivan no sólo en la pérdida de oportunidades sociales, sino que conducen al denominado “síndrome del cuidador enfermo”. 

Un adecuado nivel de coordinación entre la Atención Primaria y los CEAS puede hacer posible el alivio en las cargas de trabajo, emocionales y de restricción de relaciones sociales que ponen en riesgo la salud de los cuidadores y el propio cuidado del enfermo.

Como actividades se proponen el impulso de actividades de educación para la salud en el ámbito de las familias de las personas con enfermedad mental, a través del programa de escuela de familias y de atención al cuidador.

En la Línea Estratégica 2, sobre ordenación asistencial, se señala la conveniencia de la diversidad de los dispositivos incluidos en la red, tanto de los servicios sanitarios como en los de atención social.  Entre los nuevos dispositivos de carácter social, es necesario incorporar alternativas reales de alojamiento comunitario para las personas con enfermedad mental.

En la Línea Estratégica 3, sobre asistencia psiquiátrica para la mejora de la accesibilidad y desarrollar programas específicos, considerando las características de Castilla y León con la dispersión de la población en el ámbito rural, plantea, entre otras medidas:

· El impulso del papel de la Atención Primaria en la promoción de la salud mental y la atención de las enfermedades mentales, aprovechando la extensa red de recursos de este nivel en nuestra comunidad.
· El desplazamiento de los profesionales de los equipos de salud mental a los centros de salud rurales.
Respecto a la enfermedad mental grave y prolongada, para lograr una atención integral social y sanitaria se requiere la puesta en marcha de un programa específico que mejore la calidad de vida de este colectivo, evite los reingresos y sobre todo garantice la integración en la comunidad de estas personas quienes, pese a su menor numero en el conjunto de la población, concentran los problemas más graves de índole sanitaria, social y familiar.

En la Línea Estratégica 4, sobre la rehabilitación e integración de las personas con enfermedad mental, hacia una integración sociolaboral plena, establece:

· Actuaciones de sensibilización, dirigidas a modificar actitudes y comportamientos de la población sobre las enfermedades mentales.
· Potenciar el movimiento asociativo de las familias y personas afectadas e interesadas por estos temas.
· La preferencia por las intervenciones en la comunidad, hace preciso desarrollar una red de servicios de alojamiento comunitario, como alternativa residencial al domicilio familiar, sin pérdida de los lazos familiares y sociales existentes.
· El apoyo a las familias de personas con enfermedad mental grave y prolongada, para el mejor funcionamiento de los cuidados que requieren estas personas y para el mantenimiento de la propia salud como cuidadores.

La incorporación al mundo laboral de las personas con enfermedad mental sería el mejor indicador de integración y de éxito de las intervenciones públicas en el tratamiento de su enfermedad mental y la rehabilitación de sus capacidades.

7.  SENTIDO  DEL  PROGRAMA  DESDE  SERVICIOS  SOCIALES 

El Programa forma parte del servicio de “Apoyo a la familia y convivencia”, junto a los otros dos servicios sociales básicos (Información y Orientación, Desarrollo y Participación Comunitaria).

En ese sentido, va dirigido a personas con enfermedad mental del ámbito rural con una problemática que no se reduce a la sintomatología clínica, sino que afecta a su funcionamiento personal, familiar y social, como consecuencia de la interacción de tres dimensiones:
El diagnóstico, se trata de personas con trastornos psiquiátricos graves, (psicosis,  principalmente esquizofrenias, psicosis maniaco-depresivas, trastornos depresivos graves, trastornos delirantes, etc.). 
La discapacidad, frecuentemente asociada con dichos trastornos, expresada en dificultades para el manejo y desenvolvimiento autónomo en las diferentes áreas de la vida personal y social.
 La duración prolongada del trastorno, que no supone necesariamente una evolución negativa y con deterioro progresivo.
Las dificultades de acceso de las personas con enfermedad mental de las zonas rurales a la asistencia sociosanitaria, y la necesidad de desplazamiento a su Equipo de Salud Mental, en muchos casos a más de 50 kms., en personas cuya sintomatología muchas veces es la falta de conciencia de enfermedad y el rechazo de la atención precisamente cuando más lo necesitan, hacen que la continuidad de cuidados, necesaria para la prevención de las recaídas, apenas se lleve a cabo.
La escasez de recursos de rehabilitación existentes (Centros de Rehabilitación Psicosocial, Centros de Día, Talleres Ocupacionales, etc.) así como las limitadas posibilidades de apoyo residencial - solamente pisos supervisados y habitualmente ocupados - se encuentran en Valladolid capital. 
En esta situación parece necesario vertebrar el espacio rural de la provincia de Valladolid con una red de servicios de atención a las personas con EMGP facilitando el acceso desde cualquier punto de la provincia, respecto a su zona correspondiente, para garantizar la igualdad de oportunidades de las personas con estos trastornos, eliminando todas las barreras para el acceso a los mismos.

8. FUNCIÓN DEL PROGRAMA PARA LA ATENCIÓN DE LA SALUD MENTAL
La función principal del Taller Ocupacional-Prelaboral como recurso clave en este programa de atención, es la de ser un soporte que asegure la continuidad de cuidados de las personas con enfermedad mental grave y prolongada (EMGP). 

8.1.- COMO CONTINUACIÓN EN EL PROCESO DE REHABILITACIÓN 
   E  INTEGRACIÓN  SOCIO-LABORAL 
Dirigido a pacientes clínicamente estabilizados, en seguimiento por la red de salud mental y que habiendo estado en la Unidad de Rehabilitación puedan participar en los Talleres Ocupacionales Prelaborales. En este caso los pacientes serían derivados desde el Equipo de Salud Mental a través de la red de CEAS, para asegurar el seguimiento y continuidad asistencial. El objetivo sería continuar en el proceso de rehabilitación y favorecer e impulsar la autonomía personal y la integración sociolaboral.

8.2.- COMO ACCESO A LA ATENCIÓN EN LA RED DE SALUD MENTAL 
Se trataría de apoyar a pacientes en tratamiento y seguimiento por la red de salud mental, con un alto grado de dependencia y necesidad de cuidados que, por la evolución de la enfermedad o la resistencia al tratamiento, no se ha logrado la estabilización clínica. En estos casos, la carga familiar de cuidados suele ser alta, y el programa supondría un respiro al cuidador principal durante ese tiempo, que puede servir de soporte a los cuidadores y mantiene al paciente con actividades principalmente ocupacionales, siempre que lo acepte.
 La derivación de estos casos sería principalmente desde los Equipos de Salud Mental o de la red de CEAS, motivada por una demanda de apoyo al cuidador. En estos casos, son de gran importancia los programas de apoyo al usuario y al cuidador y las actividades complementarias de ocio.

8.3.- COMO RESPIRO Y SOPORTE A LA RED SOCIAL Y DE SALUD MENTAL
En ocasiones, algunos pacientes en situación de aislamiento o por la baja conciencia de enfermedad, con enfermedad mental sin tratamiento o sin seguimiento por la red de salud mental, demandan atención social. En estos casos, el Taller sería un primer eslabón para  la integración socio-laboral del paciente, que lo aceptaría de mejor grado por no tener vínculos psiquiátricos específicos y serviría como un acercamiento para el tratamiento por la red de salud mental. 
El objetivo en estos casos sería el apoyo ocupacional, para la posterior derivación hacia la red de salud mental, que propicie un control y seguimiento clínico y favorezca posteriormente la continuidad de cuidados y la rehabilitación psicosocial. 
En definitiva, se trataría de eliminar o disminuir el aislamiento o exclusión social y motivar a la persona para asistir regularmente a las revisiones y consultas con la red de salud mental. En estos casos, la derivación sería preferentemente desde la red de CEAS y también desde el Centro de Salud. El objetivo sería poder integrar al usuario en la red de atención a la salud mental, reduciendo la no continuidad en la misma, y paralelamente dotarle de un recurso de apoyo.
9.-  PROCESO DE ACTUACIÓN
El proceso de apoyo social específico para las personas con EMGP en los Talleres Ocupacionales Prelaborales, se organizará de un modo flexible, continuado y progresivo adaptándose a las características, problemáticas y necesidades específicas de cada usuario y de su entorno socio - comunitario concreto, y se desarrollará a través de las fases de: Evaluación, Intervención y Seguimiento. Dichas fases no deberán entenderse ni ejecutarse de un modo rígido sino como diferentes momentos en el proceso global de intervención y apoyo.

9.1. -  CAPTACIÓN, ACOGIDA Y ENGANCHE
Una vez conocida la derivación por el Equipo de Salud Mental, un técnico de éste y otro del CEAS contactarán con la familia de la persona con EMPG, para un encuentro en el domicilio familiar con el fin de lograr la favorable incorporación del candidato al Programa.

Producida la incorporación, desde el Taller se trabajará activa y específicamente para asegurar el adecuado enganche del usuario, desarrollando para ello las actividades que resulten pertinentes (información, acogida, asesoramiento, visitas al domicilio, apoyo social, etc., coordinándose con quien hizo la derivación, si es preciso), buscando siempre su progresiva implicación y participación activa en el proceso de desarrollo personal y de preparación o rehabilitación vocacional y laboral. 
9.2. -  EVALUACIÓN Y PLANIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN

La evaluación es igualmente, una pieza clave de todo el proceso de trabajo con los usuarios, tanto en el momento inicial como a lo largo de todo el proceso de intervención y seguimiento.
En esta fase se recogen todos los datos más relevantes del usuario para los objetivos y actividades del Taller, permitiendo así especificar los problemas y déficits que presenta, de modo que se pueda establecer un proceso de intervención individualizado, ajustado a sus características y necesidades.
9.3. – INTERVENCIÓN

El proceso de intervención se estructura en el diseño de un Plan Individualizado que establecerá de un modo concreto los objetivos a alcanzar en las dos áreas de trabajo dentro del proceso global de actuación: Desarrollo Personal y Orientación al Empleo. Este Plan deberá realizarse por escrito, conjuntamente por técnicos del equipo del Taller y del CEAS correspondiente, y se presenta y consensúa con el usuario y su familia, siempre que sea posible según las características y circunstancias de cada usuario. 

En este sentido, destaca a tener en cuenta, la primera de las actuaciones marcadas en el Objetivo 2 del área 5: Atención Especializada en Centros y Servicios de Día, del Plan Regional Sectorial para Personas con Discapacidad: 1) “Utilizar la Planificación Centrada en la Persona como método para determinar los diversos apoyos que las personas con discapacidad requieren para avanzar en su calidad de vida.
La aplicación de esta metodología se justifica por facilitar la participación de la propia persona en el proceso de definir y concretar los objetivos y metas personales a conseguir con las actividades, como expresión del respeto a las decisiones o acuerdos que tienen que ver con  su vida, según el principio de autodeterminación y el modelo de calidad de vida de las personas con discapacidad. 

10.-  ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
10.1.-   DESARROLLO PERSONAL 
La recuperación o adquisición del conjunto de capacidades y habilidades  personales para la estructuración de la vida cotidiana, la consecución de un nivel mínimo de autocuidados y autonomía personal, y las habilidades sociales que le permitan un funcionamiento lo más normalizado posible en la comunidad donde vive, fomentando el desempeño de roles personales y sociales para su integración social, así como la participación en actividades de ocio y tiempo libre apoyando su mantenimiento en las mejores condiciones posibles de calidad de vida, por medio de:
· La recuperación o adquisición de hábitos básicos de autonomía personal que les permita la prevención de la dependencia como: higiene personal, organización del espacio propio en el hogar o domicilio, alimentación nutricional suficiente,  administración de la economía doméstica, hábitos de vida saludable, manejo y gestión básica de documentos, mejora de la autoestima, resolución de problemas, desarrollo cognitivo, control de impulsos, etc.
· Igualmente lo relacionado con la competencia o hábitos para la relación social como: estilos de comunicación adecuada con los demás, fomento de la empatía, de la asertividad, hacer y recibir críticas, mantener el contacto visual en la conversación, saber presentarse, etc. 
· Asegurar el soporte comunitario y seguimiento necesario en cada caso para el mantenimiento del nivel de funcionamiento personal y de integración alcanzado y evitar, en la medida de lo posible, los procesos de deterioro, aislamiento o marginación, sobre todo de aquellos usuarios con mayores déficits o dificultades de integración. En este sentido, se tratará de aprovechar la utilización de los recursos socio-comunitarios normalizados, para lo cual se trabajará en colaboración y coordinación con el equipo de Salud Mental de referencia, con los Servicios Sociales Básicos y con otros recursos comunitarios relevantes.
     10.2.- FORMACIÓN Y ORIENTACIÓN AL EMPLEO
Las acciones se encaminarán según el plan individualizado, a preparar y capacitar a cada usuario para estar en condiciones de realizar las tareas propias de esta área de su vida, para enfrentarse a las demandas y exigencias y con ello, sentirse capacitado para el acceso y mantenimiento de una ocupación o empleo en alguna de las modalidades, para lo cual se tratará de abarcar la preparación en: 
· La orientación vocacional, el entrenamiento en hábitos básicos de trabajo, en habilidades sociales de ajuste laboral y el compromiso con la responsabilidad en las actividades del Taller como preparación para desempeñar una tarea de forma autónoma. 
· Apoyo a la formación y cualificación laboral, entrenamiento en habilidades de búsqueda de empleo, cómo pasar una entrevista para ese fin, elaborar un curriculum personal, etc. 
· Articular y organizar contactos y coordinación con los recursos y modalidades de formación ocupacional-prelaboral, con el mercado laboral de las zonas, junto con la colaboración de empresarios, asociaciones o instituciones en la tarea de aumentar las oportunidades para la inserción laboral de estas personas.
El horizonte a medio/largo plazo sería el avance hacia el empleo protegido, a través de un Centro Especial de Empleo (CEE), o bien en un enclave laboral en empresas de la zona, en alguna de las modalidades de empleo con apoyo normalizado.

La incorporación al mundo laboral de las personas con enfermedad mental sería el mejor indicador de integración y de éxito de las intervenciones públicas en el tratamiento de su enfermedad mental y la rehabilitación de sus capacidades.
10.3.- PROGRAMA PSICOEDUCATIVO PARA LAS FAMILIAS
Se trata de ofrecerles información, formación sobre la problemática de la EMGP (etiología, evolución, tratamiento, condiciones de vulnerabilidad, factores de protección, factores de riesgo, etc.), asesoramiento y apoyo a fin de que las familias puedan aprender y desarrollar habilidades de aceptación de la enfermedad, de afrontamiento de las situaciones difíciles en la convivencia con su familiar con EMGP, y contribuir a mejorar la situación y calidad de vida de la propia familia.
 Se buscará su implicación como recurso activo en el proceso de recuperación personal del familiar con EMPG y se favorecerá la formación de grupos de autoayuda.

10.4.- INFORMACIÓN, SENSIBILIZACIÓN Y PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 

Fomentar el conocimiento y sensibilización de la población general sobre la salud mental, la realidad de las personas con enfermedad mental, los riesgos del estigma y la exclusión social que ello supone, para la eliminación de los mitos y falsas creencias, a favor de la no-discriminación y la integración sociolaboral de las personas con estos trastornos.

10.5.- PROGRAMA DE VOLUNTARIADO

A partir de las actividades de difusión y sensibilización, se impulsará la puesta en marcha de un programa de voluntariado que trate de captar personas de las zonas, que participen y fomenten determinadas actividades encuadradas en la Ley, hacia este colectivo de personas dentro de los campos de acción del voluntariado.
10.6.- SEGUIMIENTO Y APOYO COMUNITARIO

Es evidente que para asegurar el adecuado mantenimiento e integración en la comunidad de gran parte de las personas con EMGP, es necesario articular un sistema de apoyo social y seguimiento, flexible, continuado y ajustado a sus necesidades.
Desde el Programa, en coordinación con el CEAS, el equipo de Salud Mental de referencia y el equipo del Taller Ocupacional Prelaboral, se organizará el adecuado seguimiento y apoyo comunitario, encaminado a asegurar el mantenimiento de los objetivos conseguidos y apoyar el nivel de funcionamiento social e integración comunitaria logrado por el usuario, y el mantenimiento en su entorno en las mejores condiciones posibles de autonomía y calidad de vida. 
11. DESTINATARIOS  

Al  tratarse de una población que tiene de referencia para su problemática personal la atención especializada en los Centros de Salud Mental, éstos se convierten en la principal fuente de derivación técnica para la conveniencia de acceso al Programa de Apoyo, en la etapa posterior a la estancia en la Unidad de Rehabilitación.

Después de esto se supone que estas personas han finalizado la trayectoria de atención clínica más intensiva de su situación personal y que, aunque deban continuar con las revisiones periódicas previstas, han pasado a vivir en el entorno familiar del medio rural de manera permanente.

No obstante, los CEAS pueden ser también puntos de derivación de otros casos detectados, que por su situación personal de aislamiento y desconexión con los recursos sociosanitarios o que se encuentren en riesgo de exclusión social, puedan beneficiarse de los apoyos del Programa, para lo cual la coordinación y referencia será el centro de Salud mental.  

Los candidatos a participar en el Programa  serán:

a) Personas de entre 18 y de 65 años de ambos sexos, con enfermedad mental grave y prolongada que presenten dificultades o deterioros en su funcionamiento personal y en su integración social.

b) Ser derivado por el Centro de Salud Mental de distrito, o por el CEAS de la zona.

c) Estar en situación psicopatológica estabilizada, que permita su participación en las actividades propias del Programa y para formar parte del grupo de usuarios en el funcionamiento ordinario del mismo.

d) No presentar comportamientos agresivos o peligrosos para sí mismo o para los demás, ni tener problemas graves de alcoholismo o toxicomanías que dificulten o impidan las actividades del Programa.
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