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Se revisa el origen, motivacion y definicion de los programas
de case management desarrollados, sobre todo, en los Estados
Unidos de América. Se enumeran los diversos modelos de
estos programas, los principios en que diversos autores lo
fundamentan y las actividades que en ellos se desarrollan, asi
como los aspectos de personal que conllevan. Se discuten
diversas apreciaciones sobre su eficacia y la posibilidad de su
puesta en marcha en un contexto diferente al que los origing,
en Europa del sur.

SUMMARY

We review the origin, aim and definition of the case mana-
gement programs, developed mainly in the United States of
America. We review their different models, their principles as
they are seen by different authors, their basic activities, and
human resources concerns. We discuss the differents ideas
about their outcomes and the possibility of implement in a
non american context.
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1. INTRODUCCION

Una de las acusa-
ciones a las que ha te-
nido que enfrentarse
el movimiento de psi-
quiatria comunitaria
iniciado en los afos se-
senta en los EE.UU. es
la de que el desarrollo
de los centros de salud
mental no ha servido
para atender mejor a
los pacientes crénicos
desinstitucionalizados
(1, 10), que su trabajo
ha sido absorbido por
poblaciones nuevas
(11, 13) y han dejado
desatendidos a los ca-
SOs graves y cronicos.

A finales de los afios
70 los partidarios del
modelo comunitario
empezaron a desarro-
llar conceptos y acti-
vidades que permitie-
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ran afrontar con éxito este problema.
Estos esfuerzos han dotado de conte-
nido los llamados Programas de apoyo
comunitario (14, 15) y producido ins-
trumentos o estrategias de intervencion
como la del case management al que
aqui queremos referirnos.

Estos programas pretenden, por un
lado, garantizar la continuidad de cui-
dados (16, 17), y, por otro, resolver la
paradoja existente entre la oferta de
unos servicios comunitarios sofisticados
y una poblacién grave, pobre y desaten-
dida, que o no sabe o no puede acceder
a ellos, o encuentra inadecuado el for-
mato en el que se presenta la ayuda o
queda desorientado y perplejo ante la
propia complejidad de una oferta que
no sabe autoadministrarse (18).

Desde que empezaron a ser descritos
y teorizados a finales de los afios 70
los programas de case management se
han extendido por todo el sistema de
centros de salud mental comunitarios
de los Estados Unidos y se han impues-
to en paises con modelos sanitarios tan
diferentes al americano como los de
Gran Bretarfia (19) o Italia (20). Uno de
los méviles de este trabajo es que, al
intentar documentarnos sobre el tema,
no hemos encontrado un solo trabajo
en espafiol [exceptuado una traduccion
del italiano (20)].

TORREY (21) lo define como ““un pro-
grama de trabajo en el campo de la
salud mental donde la persona o equipo
que lo desarrolla es el responsable de
proporcionar al cliente la ayuda nece-
saria para que pueda optar con infor-
macién suficiente sobre los servicios y
oportunidades que se le brindan, a la
asistencia que necesita, garantizdndole
el acceso a la misma, proveyéndole el
apoyo para las actividades de autoayu-
da y coordinando todos los servicios
para poder satisfacer los objetivos del
cliente”.

Sobre un comun acuerdo que haria
aceptable una definicién tan genérica,
el concepto de case management en-
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cierra modelos y procedimientos de tra-
bajo muy diversos. A ello nos referimos
en el apartado siguiente.

2. MODELOS Y TIPOS DE CASE MA-
NAGEMENT

De acuerdo con KANTER (22) existen
tres modelos atendiendo al tipo de pres-
taciones que se consideran nucleares
en cada uno de ellos.

El primer modelo —de cuidados de
mantenimiento— se orienta fundamen-
talmente a garantizar el entramado de
cuidados necesarios para poder efectuar
el tratamiento, control y seguimiento
de los pacientes en un medio comuni-
tario. Responde a una “externalizacion”
de los cuidados de enfermeria propios
de una institucién cerrada. Se pretende
garantizar la cobertura de las necesi-
dades de alojamiento, confort, alimen-
tacidn, ocio, convivencia, toma de me-
dicacién y cumplimiento de las citas
con los servicios psiquiatricos mas orien-
tados a la cura. Se ha comparado a la
figura de “companiero de viaje” o “acom-
panante”.

El segundo —modelo de agencia de
servicios— pretende fundamentalmente
franquear al usuario la entrada a ser-
vicios comunitarios de diversa indole
—sociales, de alojamiento, médicos—,
facilitdindoles informacién sobre los mis-
mos, ayudandole a reunir los requisitos
para utilizarlos y garantizando la coor-
dinacién entre los mismos (23, 25).

El tercero —case management “cli-
nico”— se basa en la idea del terapeu-
ta-case manager de LAMB (26) y afiade
a las caracteristicas propias de los otros
dos, la de la consideracién, la misma
relacion con el case manager como uno
de los elementos clave del proceso te-
rapéutico o rehabilitador en marcha.
Desarrollaremos mds adelante esta
idea.

Segun el modo de adscripcién de los
casos y de acuerdo con REINKE y GRE-
ENLEY podemos distinguir tres modelos.
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En el primero o de trabajo por casos
cada caso se adscribe a un profesional
segun un factor de riesgo (geridtrico,
joven, con medicacidn retard) al que
dicho profesional presta su atencion (fi-
gura 1, A). Este modelo permite dedicar
la mayor parte de tiempo de trabajo a
la atencién directa a los usuarios y re-
quiere un minimo de reuniones de equi-
po. Es el que permite atender un mayor
numero de casos a igualdad de recursos
empleados y, por tanto, es el més ba-
rato. Tiene la desventaja de exigir de
los profesionales un alto nivel de res-
ponsabilidad y dificultar su apoyo mutuo
en momentos de aumento de demanda
o repercusion desigual de la misma.
Eillo facilita el que los profesionales “‘se
quemen” o funcionen rutinariamente
s6lo como respuesta a las crisis.

El segundo modelo, de agente de sa-
lud paraprofesional, se basa en la uti-
lizacion de personas claves de la co-
munidad, dispensadores naturales de
ayuda, no profesionales, a los que se
proporciona una ayuda econémica por
llevar el control directo de los casos.
Las decisiones clinicas se toman por
los profesionales supervisores (figu-
ra 1, B)y son “negociadas’ en las reu-
niones con estos agentes de salud (reu-
niones que se guian por el principio de
que dichos agentes “'no pueden come-
ter errores, sino sélo realizar descubri-
mientos’’ (27). Obviamente, se trata de
un modelo adecuado para poblaciones
dispersas, con escasa dotacion de re-
cursos y alta estructuracién comunitaria
“natural’”’, como las rurales. Las ven-
tajas de este modelo son la facil acep-
tacién de los agentes por ei usuario y
la posibilidad de que varios de ellos ac-
tuen sobre el mismo caso en aspectos
diferentes en los que son expertos. Su
principal inconveniente es que tales
agentes, dificilmente, pueden hacerse
cargo de los casos méas graves y que
en las comunidades urbanas o méas des-
estructuradas, no puede aplicarse con
facilidad.
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Por dltimo, en el modelo de equipo
(figura 1, C) todos los miembros del
mismo realizan todas las funciones (a
excepcidén de la prescripcion de farma-
cos, regulada por ley) sobre todos los
pacientes. Suele acompafar a los plan-
teamientos mas asertivos (16, 17). Tie-
ne la ventaja de ofrecer una estructura
simple, flexible y eficaz con un maximo
de disponibilidad. Facilita el apoyo entre
los miembros del equipo y una suerte
de control informal de calidad entre los
mismos. Es, sin embargo, el modelo
que requiere mayor ratio de personal
por paciente y, por tanto, el mas caro,
por lo que debe restringirse a pacientes
graves. Por otra parte, el personal con-
sume una gran parte de su tiempo en
reuniones y tareas de coordinacion, lo
que disminuye el tiempo dedicado efec-
tivamente a los usuarios.

Por ultimo, cabria tipificar los pro-
gramas de case management en fun-
cion del grado de asertividad de los mis-
mos. En funcién de ello habria un con-
tinuum que iria desde la mera infor-
macidn sobre posibilidades de uso de
servicios y comprobacién del cumpli-
miento de las citas, hasta la blisqueda
activa por los lugares de entretenimien-
to o consumo de tdéxicos acostumbrados
de un determinado caso (17). Mary Ann
TEST es la principal defensora, tedrica
y promotora de los modelos asertivos
(16, 17) y la lider del, a este respecto,
paradigmatico Modelo de Madison.

3. PRINCIPIOS BASICOS

Los principios que inspiran los pro-
gramas de case management han sido
muy diversamente formuladas. STEIN y
TesT (17) enumeran ocho “lineas maes-
tras’’.

En primer lugar, la idea de que e/
principal lugar de atencién es la comu-
nidady que, por tanto, la utilizacién de
recursos no habituales debe ser excep-
cional y planificada desde los cuidado-
res comunitarios tanto en lo que se re-
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Fig. 1.—Representaci6n grafica de los tres modelos de programas de case management
segun el modo de descripcién de casos [tomado de Reinke y GReenLEY (27)]
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fiere a su indicacién como a la forma y
condiciones de reincorporacion. Dada
la frecuente falta de motivacién de los
usuarios, el enfoque debe ser asertivo
en la tarea de mantener a los pacientes
en los programas.

Los programas deben planificarse de
forma altamente /individualizada para
cada paciente. Las actividades de en-
trenamiento deben realizarse en el en-
torno al que se pretende la adaptacion
(“in vivo”’) y no en dispositivos espe-
ciales. En el disefio de los programas
individuales se trata de trabajar mas
potenciando las capacidades conserva-
das que tratando de combatir los as-
pectos patologicos presentes. El objetivo
es conseguir el mayor grado de inde-
pendencia posible, pero sin traspasar
el limite tolerable para cada paciente,
sopesando el apoyo preciso en cada mo-
mento. Hay que tratar a los pacientes
como ciudadanos responsables. Por fin
es imprescindible proporcionar inter-
vencion en crisis disponibles durante
24 horas al dia.

Segln estos autores, estas “lineas
maestras’’ se deben encarnar en los
siguientes cinco principios:

1. Enfoque asertivo. se trata de mo-
nitorizar intensivamente la relacién del
paciente con la comunidad para inter-
venir tan pronto como se presente una
dificultad.

2. Utilizacion de una variedad de re-
cursos que incluyen desde las enfer-
meras visitadoras al alojamiento o las
pensiones, pasando por sofisticados pro-
gramas de rehabilitacién.

3. Provisién de educacién y apoyo
a los miembros de la comunidad a tra-
vés de actuaciones personalizadas y pro-
mocién del asociacionismo, més que
de medios de comunicacion de masas.

4. Mantenimiento de la responsa-
bilidad de los pacientes, no dando de
alta de un programa a un paciente mien-
tras no va a ser acogido en otro y man-
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teniéndolo en el anterior si no se en-
cuentra otro mas adecuado.

5. Trabajo con las familias sobre la
idea de considerar éstas como un factor
en la evolucién de la enfermedad y no
como causa de la misma.

KANTER (22) sustenta el modelo de
case management que propone en los
siguientes principios:

1. Continuidad de cuidados por asig-
nacidn a un solo manager de cada caso
a pesar de que las indicaciones varian
en el transcurso del tiempo.

2. Utilizacién de la relacion con el
“manager’’ como un elemento funda-
metal de aprendizaje y tratamiento.

3. Determinacion del grado de apo-
yo y de las estructuras que son nece-
sarias, pues, al igual que con los medi-
camentos, “‘dosis’ demasiado altas o
demasiado bajas pueden ser perjudi-
ciales.

4. Flexibilidad en la frecuencia, la
duracién y el lugar de los contactos con
el paciente (lo que no implica que, cuan-
do sea necesario —como en el caso de
la administracién de medicacién de-
pot—, se plantee con firmeza).

5. Facilitacién del desarrollo de re-
cursos propios por parte del paciente.

4. REQUERIMIENTOS Y ACTIVIDADES

Estos programas se dirigen a un tipo
de usuarios que STEIN y TEST (17) defi-
nen en base a la concurrencia de las
siguientes discapacidades:

1. Alta vulnerabilidad al stress.
2. Extrema dependencia.

3. Dificultades en el desarrollo de
habilidades.

4. Dificultad en las relaciones in-
terpersonales.
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5. Pensamiento concreto y ansiedad
ante situaciones nuevas con la consi-
guiente dificultad para generalizar apren-
dizajes.

KANTER en el trabajo repetidamente
citado, desglosa los tradicionales cinco
tipos de actividad propios de case ma-
nagement (evaluacién, planificacién,
reinsercion, control y orientacion) en
trece tipos de intervenciones agrupados
en cuatro grandes grupos (Tabla 1).

La fase inicial comprende tres tipos
de intervenciones. Las de enganche per-
siguen la construccién de una alianza
de trabajo con el paciente, lo que puede
llegar incluso afios. La evaluacidn no
se limita a la de los deseos, habilidades
de la vida diaria y recursos del entorno
del paciente, sino que debe incluir (en
la perspectiva del case management
clinico que KANTER propugna) aprecia-
cion de su estado clinico, motivaciones
conscientes e inconscientes, capacida-
des latentes y redes sociales. Es esen-
cial evaluar la tolerancia que cabe es-
perar hacia situaciones que se puedan
proponer como objetivos. Esta fase ini-
cial se completa con la actividad de ela-
boracién de un plan individualizado para
cada paciente que debe realizarse con
la perspectiva holistica de que venimos
hablando y no sélo para, sino con cada
paciente (el plan es, pues, negociado).

El segundo grupo lo constituyen las
ACTIVIDADES CENTRADAS EN EL EN-
TORNO. Incluye, en primer lugar, las
intervenciones de conexion con recur-
sos comunitarios cuyo formato —debe
dar una direccion a acompafiar perso-
nalmente— debe adaptarse a las ne-
cesidades de cada paciente. Las activi-
dades de consulta con las familias y
otras personas que desempenian tareas
de cuidado (amigos, sacerdotes, per-
sonal de prisiones o albergues, etcétera)
incluye el necesario apoyo a los mismos
que puede requerir, por ejemplo, pro-
porcionar al paciente un alojamiento
provisorio para permitirles un respiro.
El mantenimiento y desarrollo de las
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redes sociales supone el desplazamien-
to y la intervencién de los managers a
los mas diversos encuadres macro y
microrrelacionales que pueden ayudar al
paciente, y su seguimiento, control y
defensa. La colaboracién con médicos
y hospitales es central en el modelo de
case management clinico. Las tareas
del case management como defensor
del paciente se estructuran, sobre todo
al principio, como respuesta a situa-
ciones limite planteadas generalmente
de forma discriptiva en la comunidad.
Un trabajo bien planificado evitaria en
estudios posteriores estas actuaciones
de “‘apaga fuegos”.

La tercera categoria la componen las
ACTIVIDADES CENTRADAS EN EL PA-
CIENTE. Incluyen, en primer lugar, la
de psicoterapia. A este respecto la ac-
tuacién del manager incluye tanto la
indicacién o la deteccién de la viabilidad
del inicio (o reincorporacion) de un tra-
tamiento psicoterapéutico individual o
de grupo a efectuar en otro lado, en un
momento dado como el sopesamiento
y manejo de los aspectos psicoterapéu-
ticos de su propio trabajo con el pa-
ciente. El adiestramiento en actividades
de la vida diaria(manejo de dinero, ali-
mentacion, tareas domeésticas, trans-
porte...) debe tender a realizarse, en la
expresion de M. A. TEST, “in vivo’” en
el propio entorno y al ritmo requerido
por el paciente. La psicoeducacion del
paciente se orienta sobre todo a ayudar
a éste a conocer y aceptar sus limita-
ciones.

Por Gltimo, consideraremos las AC-
TIVIDADES CENTRADAS SIMULTANEA-
MENTE EN EL PACIENTE Y EL ENTOR-
NO. Las actividades de intervencion en
crisis deben estar disponibles 24 horas
(17) y ser realizadas por personas del
propio equipo manager, lo que ofrece
ventajas sobre el trato indiscriminado
y apersonal del tradicional servicio de
urgencias. Por ultimo, las actividades
de seguimiento y control de resultados
deben obviamente considerar los obs-
tdculos tanto en el paciente como en
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TABLA 1

Componentes del case management ‘‘clinico’’ segin KANTER (22)

FASE INICIAL

1.° ENGANCHE

2.° EVALUACION

3.° PLANIFICACION

INTERVENCIONES CENTRADAS EN EL ENTORNO

4.° CONEXION CON RECURSOS COMUNITARIOS

5.° ACTIVIDADES DE CONSULTA CON FAMILIAS Y OTROS CUIDADORES
6.° MANTENIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS REDES SOCIALES

7.° COLABORACION CON MEDICOS Y HOSPITALES

8. DEFENSA DEL PACIENTE

INTERVENCIONES CENTRADAS EN EL PACIENTE

9.° PSICOTERAPIA
10.° ADIESTRAMIENTO EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

11.° PSICOEDUCACION DEL PACIENTE

INTERVENCIONES CENTRADAS SIMULTANEAMENTE EN EL ENTORNO Y PACIENTE

12.° INTERVENCION EN CRISIS

13.° SEGUIMIENTO Y CONTROL DE RESULTADOS
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su entorno significativo o la relacién
entre ambos.

5. DOTACION DE PERSONAL Y CO-
BERTURA DE LOS PROGRAMAS

En los Estados Unidos este tipo de
programas cuenta, por regla general,
con trabajadores sociales y personal de
enfermeria con diferente grado de es-
pecializacién a las que se afiaden o no
psicologos y psiquiatras, que realizan
a veces tareas de coordinacion y otras
de consultor como “prescriptor’” de far-
macos.

Los indices de casos por profesional
varian ampliamente (en la figura 1 de
29,3 a 6,6) segun dispersion de la po-
blacién, gravedad de los casos y modelo
de programa.

Todos los autores coinciden en seiia-
lar la necesidad de una formacion es-
pecifica. En general y en la literatura
que hemos revisado predominan orien-
taciones eclécticas, aunque los modelos
tedricos mas frecuentemente referidos
y los que inspiran la mayor parte de las
intervenciones regladas, son los basa-
dos en las hipoétesis de vulnerabilidad
en la esquizofrenia.

6. APRECIACION DE LOS RESULTA-
DOS

Probablemente el indicador més se-
guro de la alta valoracidn subjetiva por
la comunidad profesional de los resul-
tados obtenidos, es la répida generali-
zacién de este tipo de programas a la
que haciamos referencia en la intro-
duccién. Muy recientemente se han le-
vantado voces en el sentido de preten-
der que este tipo de optimismo se basa
en una asuncioén acritica de intuiciones
y carece de base empiricamente de-
mostrada (28). Tales apreciaciones cuen-
tan con el apoyo de algunos estudios
(23) segun los que, aunque el funcio-
namiento ocupacional y laboral, era me-
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jor en pacientes sometidos a programas
de case management que el de los con-
troles y su recuperacion segun diversos
indicadores de funcionamiento social
era mds rapida, la tasa de reingresos
no disminuye con la inclusién en el pro-
grama. Otros trabajos cuestionan el ca-
racter novedoso de este tipo de pro-
gramas y la idea de que puedan ahorrar
costes respecto a la hospitalizaciéon
(23).

En general, esta linea de opinién se
adscribe al temor a la llamada desme-
dicalizacion de los servicios de salud
mental (29, 30) y de la introducciéon de
criterios economicistas en la planifica-
cidon de salud mental.

Sin embargo, como sefala LAMB (31)
en su autocritico ajuste de cuentas con
el proceso de desinstitucionalizacién del
que ha sido una de las cabezas visibles,
el case management ha sido uno de
los instrumentos de eficacia mas pro-
bada de los utilizados por dicho movi-
miento, tanto en términos de reduccién
de reingresos (32, 33) como de mejora
de la calidad de vida (23) u otros para-
metros de integracién social (34, 35,
36).

7. DIFICULTADES Y PERSPECTIVAS PA-
RA LA EUROPA DEL SUR

En términos generales creemos que
la utilidad de este tipo de servicios ha
sido sobradamente probada en su pais
de origen. La duda que se nos plantea
se refiere a la posibilidad de “importar”
directamente este tipo de programas
0, Mas precisamente, qué tipo de mo-
dificaciones en los mismos requiere su
adaptacion a sociedades no americanas
y no anglosajonas.

En primer lugar, hay que considerar
que, en general, en el sur de Europa la
sociedad se articula, al menos en los
nucleos urbanos, con una menor tra-
bazén civil que la americana. El recurso
a la colaboracion con instituciones ciu-
dadanas de voluntariado, asociaciones
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de familiares, fundaciones benéficas o
culturales de diversa indole, es de dificil
aplicacién, sencillamente porque tal tipo
de organizaciones, no sélo no existen,
sino que ni siquiera disponen de un
modelo culturalmente consensuado
cuando pretenden articularse. En paises
del norte de Europa esta deficiencia
—aque, por otro lado, es menor— se su-
ple con un buen funcionamiento de pres-
taciones ofertadas desde la Adminis-
tracién que, aqui, también brillan por
Su ausencia.

Un estudio de cada situacién concreta
debe llevar a los directores de cada pro-
grama a tomar la decisién de concentrar
esfuerzos en la promocion del asocia-
cionismo (es dificil, pero no imposible:
las asociaciones de alcohdlicos y las
de padres de deficientes lo demuestran)
o en la reconformacion de los servicios
ofertados por las diversas instancias
de la Administracién. En cualquier caso,
la imaginacién es un recurso impres-
cindible.

En segundo lugar, en nuestro medio,
el tipo de formacidn precisa para des-
empeniar este tipo de funciones, no sélo
no se corresponde con la de una titula-
cién concreta, sino que hay aspectos
esenciales que no se incluyen en el
curriculum de ninguna. La formacién
de los diplomados en enfermeria sigue
siendo predominantemente hospitalaria
y con un fuerte sesgo organicista. La
de los trabajadores sociales no incluye
necesariamente ninguna formacién en
psicopatologia y menos adiestramiento
en el manejo de la misma. Tampoco
comprende —ni tiene por qué compren-
der— formacion en técnicas de cuida-
dos. En la medida en que el desarrolio
de este tipo de programas se encardina,
en la préctica, con procesos de desins-
titucionalizacién y éstos afrontan como
uno de sus objetivos el de la reconver-
sion del personal, en general, vamos a
contar con personal que, al menos, tie-
ne la experiencia del contacto con per-
sonas que padecen trastornos mentales
(aunque con el sesgo manicomial). Ello
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proporcionara equipos concretos de di-
plomados en enfermeria, auxiliares y
trabajadores sociales que pueden
incorporarse a estas tareas, mas en ba-
Se a su experiencia y expectativas per-
sonales que a la formacién debida a
sus curricula académicos. Es nuestra
opinion que la formacién especifica en
técnicas concretas de cuidados y reha-
bilitacién es imprescindible para la pues-
ta en marcha del programa.

Por otra parte, y considerando el largo
plazo, creemos que, dado el modelo sa-
nitario propuesto para nuestro pais, lo
coherente es que este tipo de progra-
mas, aunque cuente con el concurso
de algun trabajador social, debe des-
empeiiarse fundamentalmente por pro-
fesionales de enfermeria especialmente
entrenados y en estrecho contacto con
los programas de enfermeria de la aten-
cion primaria de salud. Si por los moti-
vos inherentes a los programas de des-
institucionalizacién en curso, antes ci-
tados, de momento, este programa va
a contar con un alto porcentaje de auxi-
liares (que son, en realidad, personal
de gran experiencia), no hay motivo pa-
ra que, como norma, y en lo referido a
nuevas contrataciones, estas tareas no
las desempefien diplomados en enfer-
meria especializada.

El principal obstaculo para el des-
arrollo de este tipo de programas en
contextos como el nuestro se debe a la
rigida estructura presupuestaria y de
gestion de unos aparatos sanitarios que
responden a una mentalidad en la que
no cabe mas prestacién que la “hospi-
talizacion”” o ‘“‘consulta’” externa. Asi
resulta imposible financiar, si no es en-
cubriéndolas como actividades del hos-
pital, estos programas. Las dificultades
para asignarles personal y para poder
hacerlo del modo mé&s adecuado, a unas
actividades que tienen poco en comun
con las de garantia de la continuidad
de cuidados en el marco hospitalario,
son, a veces, casi insalvables. ;Cémo
puede un programa de estas caracte-
risticas funcionar de 8 a 15? ;Dénde
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estd el pabellén de un trabajador de
calle? ¢{Es lo mismo recorrer un pasillo
para ir del botiquin a la sala que hacer
siete kildémetros buscando a un pacien-
te? El desarrollo de las actividades co-
tidianas hace enfrentar multitud de pe-
queiios gastos (billetes de autobuis de
los usuarios, entradas, comidas...) y pro-
blemas (seguros, elongaciones o inte-
rrupciones imprevistas del horario...)
que la Administracion sanitaria carece
de procedimientos para resolver. inde-
pendientemente de la necesidad de aco-
meter una reforma de estos mecanis-
mos administrativos, si se trata de poner
en marcha este tipo de programas en
lo que queda de siglo creemos impres-
cindible conectar la solucién de tales
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problemas con la actividad de fomento
del asociacionismo, las fundaciones con
capacidad de atraer subvenciones y efec-
tuar gastos gestionados por los propios
usuarios o sus familiares.

Tales son las dificultades. Sin em-
bargo, en un momento en que la ofen-
siva reinstitucionalizadora y la reivin-
dicacién de las mas antidiluvianas fun-
ciones de encubrimiento de la pobreza
y la marginacién de la institucién psi-
quidtrica, pueblan cada vez mas des-
caradamente prensa, radio y TV, no cree-
mos que exista otro instrumento capaz
de suplir las funciones que el case ma-
nagement esté llamado a desempenar
en nuestro medio.
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