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RESUM

Després de revisar les noves necessitats
d’atencio continuada creades amb el desen-
volupament de les modernes xarxes d’aten-
ci6 a la salut mental, s'exposen el principis
bésics dels programes de “case management”
desenvolupats per respondre a aquests pro-
blemes, mitjancant P'assignacio a cada pa-
cient amb dificulfats, per utilitzar de mane-
ra profitosa els serveis de salut mental o al-
tres serveis comunitaris, d’un tutor (case ma-
nagement) que actua com a guvia i
coordinador de I'accid dels diversos disp osi-
tius. S'estudia el desenvolupament dels pri-
mers programes de seguiment (case
management) que s’han portat a terme a Ma-
drid i s’exposen amb detall els objectius i ac-
tivitats desenvolupades per ells en dues arees
amb xarxes d’atencid comunitaria a la salut
mental de Madrid.

RESUMEN

Tras revisar las nuevas necesidades de aten-
cion continuada creadas con el desarrollo de
las modernas redes de atencidn a la salud
mental, se exponen los principios bdsicos de
los programas de “case management” desa-
rrollados para responder a estos problemas,
a través de la asignacion a cada paciente con
dificultades, para utilizar de modo provecho-
so los servicios de salud mental u otros ser-
vicios comunitarios, de un futor (case
management) que actiia como guia y coor-
dinador de la accion de los diversos disposi-
tivos. Se estudia el desarrollo de los primeros
programas de seguimiento (case manage-
meét) puestos en marcha en Madrid y se ex-
pogen con detalle los objetivos y actividades
desarrollados por ellos en dos dreas con re-
des de atencién comunitaria a la salud men-
tal de Madrid. ’

SUMMARY
fhis paper reviews the new continuity of
care needs produced by the development of

i
i

the modern psychiatric care networks. The
general principles of the case management
programs (consisting of assigning a case ma-
nager -tufor- to improve mental health and
community services by patients with some
kind of difficulty to do it) as a response to
this problem is summarized. We review the
development of the first case management
(seguimiento) programs developed in Spain
and expose in detail the aims and activities
of the proograms implemented in two catch-
ment areas with community based mental
health servicies networks in Madrid.

RESUME

Aprés la revision des nouvelles nécessités
d’aide continuée crées avec le développement
des modernes réseaux d'aide a la santé men-
tale, on expose les principes basiques des pro-
grammes de “case management” développés
pour affronter ces problémes, parmi attri-
bution a chaque patient ayant des difficultés
pour utiliser de facon profitable les services
en sant mentale ou autres services commu-
nautaires, d’un tuteur (case management) qui
agit comme guide ef coordinateur des actions
des divers dispositifs. On étudie le dévelop-
pement des premiers programmes de suite
(case management) mis au point & Madrid
et s'exposent avec détails les objectifs et les
activités développés avec eux dans deux sec-
teurs avec des réseaux d’atténtion commu-
nautaire a la santé mentale de Madrid.

INTRODUCCION

Los programas de Case Management se ini-
ciaron en los Estados Unidos de América en
los primeros afios 80 pero se extendieron co-
mo la pélvora por los servicios americanos du-
rante esa década (Bachrach 1981, Test 1979,
Stein, Test 1980, Lamb 1980): Los motivos y
consecuencias de esa extension han sido, y si-
guen siendo, objeto de un amplio debate en el
gue se enfrentan entusiastas y detractores (Ara-
na, Hastings, Herron 1991, Bond 1990, McRae,
Higgins, Lycan, Sherman 1990, Sherman, Por-

ter 1991, Torrey 1986, Stein, Diamond 1983.
Huxley, Warner 1992, Berthaume, Bailey, Ho-
rowitz, McCrory 1994, Solomon, Draine, Me-
yerson 1994, Tormicroft, Ward, James 1993,
Réssler, Loffler, Fitkenhever, Riecher-Réssler
1992, Curtis JL, Millman EJ, Struening E.
D’Ercole 1992, Solomon 1992, Kanter 1989,
Goering, Waylenky, Farkas et al 1988, Reinke,
Greenley 1986, Franklin 1988, Bond, Miller.
Krumwield, Ward 1988, Schoenpeld, Halevy.
Hamley-Van der Velden, Rumf 1986, Ashley
1988, Borland, McRae, Lycan 1989). La noti-
cia del fenémeno —como suele suceder con los
fenémenos que, atin afectando seriamente a las
posibilidades de atencién a los trastornos men-
tales, no se refieren a la actividad de los psi-
quiatras o psicologos— llegd tirde a nuestre
pais. Cuando en 1990, Garcia Rojo y el avtor
(Ferndndez Liria y Garcia Rojo, 1990) revisa-
mos el tema para discutir el interés y a viabi-
lidad de poner en marcha algo semejante en
nuestro pais, no encontramos ninguna referen-
cia a este tipo de programas en la literatura en
castellano.

‘La puesta en marcha de los primeros de es-
tos programas en las dreas 9 (Leganés y Fuen-
labrada) y 3 (Alcald y Torrejon) de Madrid,
hubo de enfrentar, no sélo las dificultades que
emnanaban de la falta de preparacién de los pro-
fesionales o la inadecuacién de contratos y con-
venios para permitir el desarrollo de este tipo
de actividad, sino con la incredulidad, la falta
de comprensién y la resistencia de un buen nti-
mero de profesionales (psiquiatras, psiclogos
enfermeros y trabajadores sociales) muy com-
prometidos con el desarrollo del modelo comu-
nitario y, hoy ya, defensores a ultranza de esté
tipo de programas, pero a los que la nueva pro-
puesta les resultaba, entonces, excesivamente
disonante. Sélo cuatro afios después, se han
multiplicado Jas actividades de formacidn en s
te tipo de précticas para enfermeros y trabaja-
dores sociales, se han producido instrumentos
esspecificos para facilitar el trabajo y la formd-
cién (Ferndndez Liria 1995), la mayor parte d¢
los servicios de salud mental de Madrid cueh”
tan con algiin grado de desarrollo de estos pro”
gramas y la Comisién de Rehabilitacién de 18
Comunidad de Madrid se ha marcado coma 0b-
jetivo para 1995 el completar el mapa de modo
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JUS"[IFICACION DEL PROGRAMA

Los programas de case management respon-
den originalmente a un intento de resolver dos
de los problemas que sorprendieron a los pro-
fesionales que llevaron a cabo procesos de re-
forma en los que se lograron cumplir los
objetivos estructurales marcados iniciialmente
sin que ello conllevara la consecucién de los
frutos pretendidos.

El primero tiene que ver con el fin de la ilu-
sién de que un sistema monddico basado en el
manicomio podia ser substituido con éxito (tras
la tercera revolucion psiquidtrica) por uno dual
basado en la complementariedad de unos Cen-
tros de Salud Mental Comunitaria (CSMC) mds
unas pocas camas de agudo en Unidades de Psi-
quiatrfa en los Hospitales Generales (Figura 1).
En los anos 70 ya era patente que la implanta-
ci6én de los CSMC habia hecho emerger urm de-
manda (la referente a los trastornos mentales
corrrientes o menores) que habfa desbordado
las previsiones de actividad y, en cambio, la po-
blacion externalizada de los hospitales psiquid-
tricos encontraba verdaderas dificultades para
ver resueltas sus necesidades con ese sistema
y acababa, frecuentemente desatendida. Los pa-
cientes graves que iniciaban sus trastornos en
ese marco o no llegaban nunca a contactar con
el sistema o lo hacfan como pacientes indesea-
bles (Robbins, Stern, Robins et al 1978, Neil
1979) o usuarios crénicos de servicios de cri-
sis (Bassuk, Gerson 1980), causando alarma so-
cial, crispando los nervios de los profesionales
y amenazando con reventar el sistemna de aten-
cién tan trabajosamente construido.
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Fig. 1. Sistemas de atencidn a la salud mental.

La respuesta desarrollada en los mejores ser-
vicios de salud mental del mundo desarrollado
frente a este primer problema-sorpresa consis-

Fig. 2. La red de servicios de salud mental del Instiruto Germain (Area 9 de Madrid).

tié en la transicion del referido modelo dual a
un modelo de red de servicios que integra un
gran abanico de dispositivos y programas, con
una atencion especial para las prestaciones de
rehabilitacién y de apoyo social (Figura 2).

La segunda sorpresa (sefalada, por primera
vez por Pepper (Pepper y Riglewicz 1982), fue
que existia un grupo de pacientes (€l, entonces
los llamd Pacientes Cronicos Adultos Jovenes),
que aun disponiendo de una red de estas carac-
teristicas de gran calidad y de la oportunidad
de acceder a redes bien estructuradas de servi-
cios sociales y comunitarios, seguian desaten-
didos, bien porque se sentian poco atraidos por
la cultura subyacente a los dispositivos y pres-
taciones disefiados por los profesionales, bien
porque los servicios no eran capaces de evitar
que los pacientes reprodujeran con ellos el ti-
po de relacién destructora, que precisamente,
les llevaba a los conflictos y al aislamiento so-
cial que les caracterizaba, bien porque la nue-
va red de servicios —como sabemos bien
quienes hemos tenido que contédrsela a quien
no la conoce— no es fécil de entender ni de usar
y menos atin para personas con dificultades
anadidas.

A esto habrfa que afadir un dltimo proble-
ma sobreafiadido: el modelo de red muitiplica
el nimero de profesionales que actian simul-
tdneamente sobre cada paciente y por tanto las
posibilidades de que estas actuaciones, lejos de
actuar sinérgicamente por un objetivo comdn,
se entorpezean o incluso se neutralizen mutua-
mente.

Los programas de case management, con-
sisten en la asignacién a cada paciente de un
manager, que se encarga de seleccionar para
€] las prestaciones mds adecuadas, de garanti-
zar que se beneficia de los servicios que se le
ofertan, de facilitarle el acceso a los mismos
y de coordinar la actuacidn de los profesiona-
les que actiian sobre €] para garantizar la con-
tinuidad y la coherencia de los cuidados y
atenciones recibidas. En Espafia, ante la difi-
cultad de traducir el término case management
0 case menager optamos por utilizar los térmi-
nos programa de seguimiento para pacien-
tes graves y cronicos (por case management)
y tutor (por case manager). El trabajo de 1990
va citado (Ferndndez Liria y Garcia Rojo, 1990)
revisa los principios generales y los diferentes
modelos con los que este intento ha sido leva-
do a cabo en el mundo anglosajén.

LOS PROGRAMAS DE SEGUIMIENTO
EN MADRID: DESCRIPCION

Los primeros programas de seguimiento de
personas con trastornos graves y cronicos de-
sarrollados en Madrid responden a la necesi-
dad de optimizar el uso de los servicios de una
amplia red (la representada en la Figura 2) re-
sultante de la transformacion del antiguo Hos-
pital Psiquidtrico de Leganés (hoy Instituto José
Germain) por parte de un reducido nimero de
pacientes que consumen, con mMuy escaso ren-
dimiento, una gran cantidad de atencién (Fer-
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néndez Liria 1991). Meses después de inicia-
dos éstos, un programa semejante se instaura
en el drea 3 de Madrid en una situacién de par-
tida completamente diferente, con unos servi-
cios comunitarios de reciente creacién, sin el
respaldo de un psiguidtrico en transformacién
para conformar la red y, por consiguiente, con
el objetivo afiadido de que el propio programa
sirviera para generar recursos de apoyo.

—2 o més hospitalizaciones o mds de 30 dias
de ingreso en el dltimo afio

—5 o més hospitalizaciones o més de 150 dias
de hospitalizacién a lo largo de su vida

—3 atenciones en la urgencia hospitalaria en el
dltimo afo o 10 a lo largo de su vida

—diagndstico de esquizofrenia, delirio crénico,
o trastorno grave de la personalidd

—mds de 5 citas perdidas en el Servicio de Sa-
lud Mental de Distrito durante el iiltimo afio

Fig. 3. Criterios de sospecha para la deteccién auto-
‘mdtica de personas potencialmente necesitadas de pro-
grama de seguimiento y cuidados a través del registro
acumulativo de casos psiquitricos.

El propdsito establecido por el del drea 3 pa-

ra este tipo de programas es facilitar la actua-

cién coordinada y sinérgica de las distintas
unidades y programas de los servicios de sa-
“Jud mental y de otros recursos comunitarios so-
bre aquellas personas que tiepen dificultad para
extraer beneficio de los mismos, por requerir
‘simultdnea o sucesivamente el uso de varios de
‘ellos, o por carecer de los aportes sociales ne-
cesarios, y organizar las acciones precisas pa-
ra proporcionarles un adecuado sistema de
‘cuidados, mediante Ia elaboracidn de un plan
‘individualizado y la asignacién de un tutor
personalizado para cada una de tales personas.

Esto se desarrolla en una serie de objetivos:

1. Detectar

—la poblacion en riesgo de sufrir un grave
deterioro de sus condiciones de vida auténo-
ma a causa o en relacién con el padecimiento
mental

—Ila poblacidn que actualmente vive en ins-
titucionnes o en condiciones de pérdida de auto-
nomia y que podria recuperarla o adguiriria

—IJa poblacidn a la que su propia patologia
o las insuficiencias en sus sistemas de soporte
comunitario les impiden hacer un uso adecua-
do de servicios que precisan y se les ofertan.

2. Censar los recursos de posible uso en pro-
gramas de apoyo y cuidados existentes en el
drea.

3. Elaborar y llevar a cabo programas in-
dividualizados de seguimiento y cuidados pa-
ra aquellas personas que los precisen,
coordinando las acciones llevadas a cabo des-
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L.1. Evaluacién previa
1.2. Acogida

2.3. Actividades de psicoeducacién
2.4. Grupos de control

2.5. Apoyo y asesoramiento

2.6. Alojamiento

3.6. Asesorfa y defensa del usuario
3.7. Promocidn del Asociacionismo

4.1. Imtervencidn en crisis

2. ACTIVIDADES CENTRADAS EN EL CASO
2.1. Control de adherencia al tratamiento
2.2. Control de tratamientos protocolizados

4.2. Evaluacién y control de resultados

R.R.PILC.

1. ACTIVIDADES DE EVALUACION Y PROGRAMACION

3. ACTIVIDADES CENTRADAS EN EL. ENTORNO
3.1. Coordinacién con cada dispositivo
3.2. Censo de recursos sociocomunitarios
3.3, Conexidén con recursos comunitarios
3.4. Consulta con la familia y otro personal cuidador
3.5. Mantenimiento y desarrollo de soporte comunitario individualizado

4. ACTIVIDADES CENTRADAS SIMULTANEAMENTE EN EL CASO Y EN EL ENTORNO

Fig. 4. Esquema general de las actividades desarrolladas en los programas de seguimiento y cuidados de

pacientes graves y crénicos.

de las distintas unidades y ejecutando las ac-
tuaciones especificas que fuera menester.

Estos objetivos se persiguen a través de una
serie de actividades gue enumeramos a conti-
nuacion y cuyo esquema (inspirado en el pro-
puesto por Kanter 1989) se muestra en la figura
3. Son los siguientes:

1. Actividades de evaluacién y programacion
1.1. EVALUACION PREVIA

La demanda puede provenir de dos fuentes:

1.1.1. Solicitud por el terapeuta o equipo Tes-
ponsable del caso en los SSM. Para ello se ha
habilitado un protocoloe que establece gue in-
formacidn debe aportarse por parte del ciclico
y con que formato ¥ cdmo debe formularse la
propuesta de objetivos.

1.1.2. Actualizacion del censo de usuarios gra-
ves y cronicos. Se realiza a través de rastreos
periodicos realizados por los clinicos de los Servi-

cios de salud y miembros del equipo de segui-

miento y a través de unos criterios de sospecha
(Figura 4) que son rastreados automaticamente por
el sistema de registro y detectan usuarios gue se-
rian susceptibles. La evaluacion previa se efecta
en reunion del terapeuta responsable del caso y
uno o varios representantes del equipo de segui-
miento. En ella se establece una propuesta de ob-
jetivos para el plan individualizado de seguimiento
¥ se determina quien, donde v como se realizard
Ia fase de acogida.

1.2. ACOGIDA

Es el primer contacto con las personas que
van a efecruar el seguimiento. Segun se ha de-

terminado en la fase anterior puede realizarse:

—en presencia del terapeuta hasta ahora res-
ponsable

—en ausencia del mismo

Y, atendiendo al lugar, puede ser

—en la consulta del terapeuta responsable o
unidad que en ese momento lo atiende (hospi-
talizacién, rehabilitacion...)

—en Ia consulta de la enfermeria

—en el domicilio del usuario

Sus objetivos son:

1.2.1. Abrir la historia y la ficha especificas
del programa.

1.2.2. Realizar una recogida sistemidtica de
los datos necesarios para elaborar el plan indi-
vidualizado.

En el drea 3 de Madrid existe un procedi-
miento protocolizado en cuatro fases para la ela-
boracidn de este tipo de planes (Ferndndez Liria
1995).

1.2.3. Proporcionar al usuario una informa-
cién sobre el funcionamiento del programa y
los motivos de su adscripcion al mismo.

1.2.4. Iniciar el proceso de construccidn de
una alianza de trabajo.

1.2.5. Elaborar un plan individualizado de se-
guimiento y cuidados. Esta fase se llevard a ca-
bo en tantas entrevistas como sea preciso, €
involucrando a cuantas persopas del entorno del
usuario parezca Necesario.

2. Actividades centradas en el caso

2.1. CONTROL DE ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO

Comprende aquellas actividades encamini”
das a detectar la inasistencia a las citas 0 0%
troles previstos en cada plan de trazamiento 0
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piiliza Ios Instrumentos que, en cada caso,

cap mds adecuados, de la llamada telefo-

ica 2 la visita a domicilio del usuario o Juga-
e5 0 instiruciones frecuentados por €l.

5.2, CONTROL DE TRATAMIENTOS
" PROTOCOLIZADOS

Se refiere a las actividades encaminadas a ga-
rantizar el cumplimiento de los protocolos de
aquellos tratamientos que exigen monitorizacion
estrecha, a través de mecanismos que involu-
cran 2 varios dispositivos o niveles de atencion
(1itio, clozapina...).

2.3, ACTIVIDADES DE PSICOEDUCACION

Incluye, como minimo y para todos los ca-
sos, informacion pretocolizada sobre el progra-
ma y sus condicionantes. Ademads incluyen las
actuaciones que se fljan en cada plan individua-
lizado, dirigidas directamente al usvario o a ele-
mentos de su entorne (familia, trabajo,
convivientes, cuidadores...).

24. GRUPOS DE CONTROL

Organizan, para aquellos casos en los que asi
se considere indicado en el plan individualiza-
do, las actividades de control (centradas en la
sintomatologia y el desempeno social) y de psi-
coeducacion. Incluyen de 8 a 20 pacientes y son
coordinados por un enfermero o un trabajador
social.

2.5. GRUPOS DE MEDICACION

Cumplen la misma funcion que los anterio-
Ies pero se centran alrededor de la toma de me-
dicacidn y sus efectos colaterales.

2.6. APOYO Y ASESORAMIENTO

Segiin modalidad, objetivos y procedimien-
tos explicitados en el plan individualizado de
seguimiento.

2.7. ALOJAMIENTO

Se orienta a proporcionar un uso adecuado
de los recursos de alojamiento (pisos auténo-
mos, pisos protegidos, unidad de rehabilitacién
con cuidados minimos de enfermeria, residen-
Cia asistida, vivienda transitoria, pensiones sub-
vencionadas...) que puedan estar disponibles.

3. Actividades centradas en el entorno

3.1. COORDINACION CON CADA
DISPOSITIVO

Se establece un calendario de reuniones pe-
riddicas del equipo de seguimiento con los de
otras unidades (que se lleva a cabo ademds de
las reuniones centradas en casos concretos que
puedan tener lugar). Asi se hace con los Servi-
cios de Salud Mental de Distrito, la Unidad de
Hospitalizacion Breve, la Unidad de Rehabili-
tacion, el Centro de Rehabilitacién Psico-
social...

Tiene como objetivo garantizar la concordan-
cia de las actuaciones de cada dispositivo con
el plan individualizado para cada usuario.

3.2. CENSO DE RECURSOS
SOCIOCOMUNITARIOS

Comprende la actualizacion de todos los recur-
sos y prestaciones utilizadas o utilizables en los
programas individualizados e informacion sobre
vias de acceso y condiciones de uso. Incluye tam-
bién el conocimiento de las vias para proponer
a las instituciones sociocomunitarias actividades
que puedan resultar de interés, y la misma pro-
puesta de éstas.

Utiliza como intrumento el contacto pericdico
con las instituciones a Implicar.

33 CONEXION CON RECURSOS
COMUNITARIOS

Comprende el conjunto de actuaciones enca-
minado a proporcionar a los usuarios informa-
cidn sobre los recursos disponibles, consejo y
apoyo para optar por la utilizacion de alguno, fa-
cilitarles el cumplimiento de las condiciones de
acceso y el contacto, y facilitar, controlar y apo-
yar el uso de los mismos.

34. CONSULTA CON LA FAMILIA Y
OTRO PERSONAL CUIDADOR

Comprende actividades de apayo y asesoramien-
fo y puede ser motivo de decisiones como, por
ejemplo, proporciopar provisionalmente aloja-
miento para permitir un descanso. Incluye activi-
dades de cuidados, psicoeducacion y apoyo social.

Utiliza como instrumento las consultas de enfer-
meria y trabajo social, la visita domiciliaria y el
grupo de familias con encuadre abierto o cerrado.

3.5. MANTENIMIENTO Y DESARROLLO
DE SOPORTE COMUNITARIO
INDIVIDUALIZADO

Supone el desplazamiento y la actuacidn en
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lugares de trabajo, ocio, convivencia y otros qgue
constituyen el entorno habitual del usuario.

3.6. ASESORIA Y DEFENSA
DEL USUARIO

Se refiere a las actividades encaminadas a ga-
rantizar el respeto a los derechos del usuario
por las personas o instituciones de su entorno
¥ su no conculcacidn por causa de su trastorno
mental.

3.7. PROMOCION DEL
ASOCIACIONISMO

Comprende las actividades de apoyo a la crea-
cion o al desarrollo de las asociaciones de los
usuarios y de allegados y de cuantas tengan co-
mo objetivo la promocién o la proteccién de
la salud mental y las de creacién de una funda-
¢ién que permita mancomunnar fondos para el
desarrollo de prestaciones de apoyo. En el mo-
mento actual estas asociaciones gestionan re-
cursos integrados en la red tanto en el drea 3
como en el 9, y participan en la comision de
Rehabilitacion de cada una de ellas.

38. ORGANIZACION
DEL VOLUNTARIADO

El voluntariado tiene poca tradicidn en Ma-
drid y la colaboracion de voluntarios en las ac-
tividades del programa ha sido excepcional.
Bajo este epigrafe se han desarrollade unos pro-
gramas de apoyo a las actividades de ocio y
tiempo libre de los programas de rehabilita-
cion, que se han desarrollado por el trabajo de
objetores de conciencia que han realizado en
estas tareas la prestacion social sustitutoria.

4. Actividades cenitradas simultdneamente
en el caso y en el entorno

4.1. INTERVENCION EN CRISIS

Se refiere exclusivamente a usuario. previa-
mente incluidos en el programa y para los que
se prevé explicitamente esta modalidad en su
plan individualizado.

Hasta la habilitacion de una telefonia de 24
horas funcionard exclusivamente en horario de
manana y en dias laborables.

4.2. EVALUACION Y CONTROL
DE RESULTADOS

Comprende, al menos, informacién de tres
tipos de fuentes:
4.2.1. El propio usuario



on

4.2.2. Los elementos significativos del
entorno

4.2.3. El(los) terapeuta(s) que inciden en el
caso.

Es un proceso permanente pero revierte en
la comisidn de evaluacion con la periodicidad
fijada en cada plan individualizado.

CUATRO ANOS DE EXPERIENCIA

El personal adscrito al programa estd inte-
grado por enfermeros y trabajadores sociales,
aunque la tendencia, tras cuatro afios de expe-
riencia, es a que la labor de un tutor sea de-
sempefiada por un enfermero. El nimero de
profesionales adscritos al programa es de 5 y
6 por distrito (cada una de las dos 4reas sanita-
rias de referencia estd dividida en dos distri-
tos) con una media de 3,6 profesionales por cada
100.000 habitantes.

El mimero de pacientes atendidos simultdnea-
mente en el programa es de 80 y 141, con una
media de 17 por profesional (aunque esta me-
dia es sumamente engafiosa pues hay pacientes
que estdn exclusivamente en control de adhe-
rencia al tratamiento y casi no conllevan dedi-
cacién y pacientes que requieren horas de
cuidados diarios). El diagndstico frecuente es
el de esquizofrenia, aungue hay diagnésticos de
trastornos delirantes, psicosis maniaco-
depresivas, trastornos de la personalidad, tras-
tornos neurdticos...

En cuanto a los resultados, lamentablemen-
te no disponemos de medidas fiables sobre uti-
lizacidén de recursos y menos atin de calidad de
vida de antes de comenzar los programas por
lo que no es posible disponer de un anélisis de
resultados basado en la comparacién con gru-
po control (1). Se han presentado algunos estu-
dios de evolucidn que han puesto de manifiesto
resultados esperanzadores en términos de ad-
herencia al tratamiento, calidad de vida, auto-
nomia, carga familiar y satisfaccién del usuario
y de los familiares medidos por la Escala de
Desempeno Social —version espafiola de la So-
cial Behavior Assesment Scale (SBAS) (Otero,
Rebolledo 1990)— y un cuestionario confeccio-
nado al efecto.

En este momento estdn en curso dos traba-
jos que pretenden medir resultados. En cual-
quier caso la opinién de los profesionales, el
bajo indice de ingresos de las dos dreas pione-
ras en el desarrollo de estos servicios (que se-

(1) Al inicio del programa se trataba de empezar por dar mas atencién
4 los mis necesitados v no nos pareci6 ético crear un grupo de control

A. FERNANDEZ LIRIA

fialan el limite inferior en Ja Comunidad de Ma-
drid) y la aceptacién y rdpido desarrollo de que
han disfrutado los programas allf donde, pos-
teriormente, se han empezado a desarrollar
apuntan a la idea de que no sélo representan
un instrumento 1itil, sino una pieza clave para
el correcto aprovechamiento de redes comple-
jas de atencién a la salud mental.
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