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En el presente articulo se intenta definir algunos
conceptos claves del Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) en personas con problemas
de salud mental en internamiento de estancia
prolongada, entre ellos, los objetivos de
rehabilitacion,metodologia, intervencion y é&rea
vital de funcionamiento. Asi como también, la
forma en que tornamos practicos dichos concep-
tos en nuestra experiencia de trabajo cotidiana.
Posteriormente, se propondra un modelo de PIR
y de Informe Resumen de Evaluaciéon. Se conclu-
ira con algunos criterios orientadores que faciliten
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RESUMEN la decision de los equipos de rehabilitacién sobre

la oportunidad del egreso de un (a) usuario (a) a
otra alternativa residencial, opuesta a la
instituciona-lizacion permanente en el Hospital
Nacional Psiquiatrico (HNP) — Caja Costarri-
cense de Seguro Social (CCSS).
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ABSTRACT

Present article tried to define some concepts of
Individual Rehabilitation Plan (IRP) in chronic
mental illness people under long term hospital-
ization condition. Some of them are related to
rehabilitation objective, methodology, interven-
tion and functional vital area. Also, the way we
put in practice these concepts in our daily work
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experience. Next, we propose a model of IRP
and an Evaluation Inform Resume. It must be
concluded with some orientation criteria, which
could make easy the professional decisions of
the rehabilitation teams about opportunities of
egress of a client to other residential alternative
opposed to permanent institutionalization in
Costa Rican National Psychiatric Hospital of the
Social Security Services.

Key words: Individual Plan,
objectives, desinstitutionalisation,
hospital.

rehabilitation,
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I. INTRODUCCION

La heterogeneidad de la problematica que acom-
pafia tanto a las personas con discapacidad
fisica, como trastornos mentales crénicos y seve-
ros en cuanto a sintomas, curso de enfermedad,
habilidades, necesidad de apoyos, déficits,
recursos, entre otros, hace necesario que la
intervencion en rehabilitacién integral se planeé
como un proceso individualizado y multidiscipli-
nario (Sandoval, 2002, p.3). Reconociéndose asi
una orientacion individualizada, la continuidad de
cuidados con adecuada coordinacion de los
diferentes dispositivos de red, el trabajo en
equipo e integracion de las distintas  interven-
ciones para cada paciente en particular
(Canales, Sandoval, 2005, p.10)

Asi la planificacién individual juega un papel
determinante. Segun Liberman (1988,1993) la
rehabilitacidén psicosocial se planifica a través de
un proceso individualizado que, por un lado,
combina el entrenamiento y desarrollo de las
habilidades y capacidades que cada persona
requiere para desenvolverse efectivamente en la
comunidad y por otro, incide en el ambiente, lo
que implica desde la psicoeducaciéon y el
asesoramiento a las familias, hasta el desarrollo
de ayudas sociales destinadas a compensar o
fortalecer el nivel de desarrollo psicosocial de la
persona con problemas de salud mental.

Asi mismo, la intercausalidad de factores genera-
dores de discapacidad, elemento que justifica la
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interdisciplinariedad en la rehabilitacién (Duran,
Delgado y Denigra, 1995, p. 1202) nos obliga a
planear las intervenciones de un modo integral y
con la participacion activa del conocimiento de
diversos profesionales vinculados con Ila
problematica. Asi, quienes trabajan en rehabili-
tacion deben planificar, de un modo muy flexible e
individualizado, multiples estrategias e interven-
ciones, y utilizar todas las técnicas disponibles
procedentes de otros campos que sean
relevantes y pertinentes: intervencién psicolégica
y modificacibn de conducta, trabajo social,
estrategias socioeducativas, técnicas de recursos
humanos, animacién comunitaria, entre otras
(Otero, 2004).

Uno de los elementos esenciales de este proceso
es la elaboracion de un Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) que sirva de guia, justifi-
cacion y evaluacion de dicho proceso. Siendo
esta premisa compartida por todos los que traba-
jamos en rehabilitacién, las dificultades se
plantean a la hora de confeccionar dicho plan y de
elaborar un informe del mismo (Informe Resumen
de Evaluacion). Este fendmeno es particular-
mente descrito por profesionales espanoles que
se han dedicado al campo de la rehabilitacion
psicosocial (Fernandez Blanco, Fernandez vy
Fernandez, Gonzalez Cases, Orviz Garcia 2002,

p.2)

En nuestro medio, dentro del Plan de Rehabili-
tacidon Funcional para los usuarios (as) de Larga
Estancia Hospital Nacional Psiquiatrico
(Casasola R. y otros, 2001) el PIR se configura
como un recurso metodoloégico que utilizan los
equipos de larga estancia del hospital en su obje-
tivo por dirigir a los y las usuarias (0s) hacia una
alternativa residencial distinta de la instituciona-
lizacidbn permanente, o bien intentar llenar sus
necesidades en una institucion de tercer nivel o
clase A. Dicho proceso, se desarrolla de forma
sisteméatica en los pabellones 3 de larga estancia
(alto funcionamiento de hombres y mujeres) hace
unos 3 afos, lo que no quiere decir —y esto que
quede bien claro— que previo a esta experiencia
0s equipos no desarrollaran planes de rehabili-
tacion; sino por el contrario, si se disenaban,
aunque no la orientacion y sistematicidad que
aqui se propone.



De forma progresiva, se han ido identificando
otros servicios hospitalarios (pabellones 4, 5y 6
de hombres y mujeres) con la herramienta met-
odologica del PIR e incorporandola a sus activi-
dades de atencion. Incluso, tal grado de impor-
tancia institucional se le ha cedido en estos
ultimos afios, que en la actualidad se encuentra
pactado dentro de los Compromisos de Gestion
de la Institucion.

No obstante, a pesar de configurarse los PIR en
nuestro realidad inmediata como una alternativa
de rehabilitacion de tercer nivel, los mismos,
pueden ser aplicables y replicables a otros
dispositivos 0 programas que tengan como obje-
tivo la rehabilitacion integral de personas con
discapacidad (centros y albergues de rehabilit-
acion, residencias privadas, hogares, centros
diurnos, talleres y comunidades terapéuticas
entre otros) (Fernandez Blanco y otros, 2002).
Para muestra de esto, de manera reciente el
Servicio de Hospital Diurno y Estructuras Resi-
denciales (programa de rehabilitacion extrahospi-
talario del HNP), también ha incorporado dentro
de sus materiales de trabajo el disefio y
aplicacion de un modelo de PIR.

Il. CONCEPTOS CLAVES
A. DEFINICION DE OBJETIVOS

Para Gonzalez y otros (2002) un objetivo es el
resultado que se pretende alcanzar a través de
una intervencién disefiada para ese fin, es decir,
lo que esperamos conseguir de una persona. Es
aquello que un sujeto estd en condiciones de
hacer o realizar, y no el procedimiento por el cual
desarrolla, adquiere o recupera esa capacidad de
hacer o realizar.

Todo objetivo implica un propdsito, una meta
hacia la que necesariamente ha de tender
cualquier plan o accién que en su funcion se
concrete. Sirve para evaluar, directa o indirecta-
mente, la accidon de la que es guia o directriz
(Campos, 1996 p. 10). En nuestro contexto, no
es extrafo que las intervenciones se realicen de
forma poco sistematizada o planificada, por tal
razon, se hace necesaria la comprension y la
utilidad de la formulacion correcta de objetivos.
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Ejemplos:
a. Que el usuario aprenda a adminis-

trar su medicacion segun prescripcion
médica.

b. Que el usuario se integre a un
programa de capacitacion laboral

c. Vivir de forma integrada y adaptada
en la comunidad.

Para evitar males entendidos o confusion con las
intervenciones (actividades), en su formulacion
procuraremos que el sujeto de la expresion del
objetivo sea siempre el usuario y no un profe-
sional.

Para que un objetivo sea considerado como obje-
tivo de rehabilitacién ha de cumplir tres condicio-
nes:

12, En su formulacion expresara lo que hemos
definido como “area vital” de la persona.

2%, Ha de ser permanente o estable en el tiempo
0, lo que es lo mismo, no coyuntural o efimero en
la vida de una persona.

3?2 Podra ser clasificado como objetivo general y
como especifico siempre y cuando se entiendan
los primeros como metas ideales, finales y
globales, mientras que los segundos se refieren
a metas precisas, inmediatas, concretas y formu-
ladas en términos de conducta observable,
susceptible de andlisis y evaluacion. De estos
ultimos derivaran las propuestas de intervenciéon
(Fernandez, Canamares y Otero, 1997, p. 114)

Para clarificar esta diferenciaciobn Fernandez
(1997) aporta el siguiente ejemplo:

Objetivo general:

1. Conseguir una mayor integracion adaptativa
en el entorno comunitario

Objetivos especificos:
1.1 Permanecer deniro de un comercio

durante un tiempo (minimo 15 minutos)
sin realizar compras innecesarias
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1.2 Esperar el turno en una fila hasta que le
corresponda ser atendido

1.3 Utilizar de forma adecuada las instala-
ciones de un polideportivo o parque
recreativo.

Ejemplos de objetivos cuya formulacion pueda
llamar a equivoco:

a. Entrenar a los familiares en manejo
de contingencias.

b. Informar a los usuarios sobre el valor
prepreventivo de los farmacos.

Una formulacién menos polémica o confusa de
los objetivos anteriores podria ser esta:

a. Que los familiares utilicen técnicas
de modificacion de conducta adecuada-
mente.

b. Que el usuario se informe y conozca el
valor preventivo de los farmacos.

Mas adelante, especificamente en el apartado de
“Informe Resumen de Evaluacion” se hara una
referencia adicional sobre la preponderancia de
los objetivos de rehabilitaciébn y el lugar que
ocuparan en la elaboracion del PIR.

B. DEFINICION DE METODOLOGIA

Segun Gonzéalez Cases (2002), entendemos por
metodologia, la agregacién ordenada de métodos
que permiten proceder de modo organizado en
aras de alcanzar un fin o complementar un
proceso. O también la manera coherente de reali-
zar cualquier propésito. Tomando en cuenta esta
definicion, se conceptualizarian como partes de la
metodologia los sistemas reglados y los criterios
de accion (conjunto de técnicas) a partir de los
cuales pretendemos conseguir algunos objetivos
dados.

En nuestro caso particular, se ha venido
desarro-llando una estrategia rehabilitativa imple-
mentada por niveles de funcionamiento. Para
esquematizar esta linea de trabajo en el diagrama
1 (ver diagrama al final del articulo) se puede
dejar claro el flujo y dinamismo de nuestra
metodologia.
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A partir del afo 1998, se reorganizaron los
pabe-llones del HNP por niveles de funciona-
miento o deterioro funcional. Para tal efecto, se
adapté y aplicéd la Escala de Evaluacion Funcio-
nal de la Persona con Trastorno Mental Cronico
(EEFPTMC). De esta manera, a partir de los
resultados que obtenian los y las usuarias a los
que se les aplicd dicho instrumento, se
agruparon progresivamente en los pabellones de
acuerdo a su grado de deterioro. Estos, fluctua-
ron desde alto grado de deterioro (severo) y con
altas necesidades asistenciales (perfil de usuario
de los pabellones N°. 5), pasando por un funcio-
namiento moderado (perfil de pacientes
pabellones N° 3 en aquel entonces, hoy
pabellones N°. 4), hasta llegar a los usuarios de
alto funcionamiento y deterioro ausente o leve
(perfil de pacientes de los pabellones otrora N°.
4, hoy pabellones N°. 3).

De esta forma, en cada pabellon se deter-
minaron programas de rehabilitacibn homogé-
neos y especificos para atender las necesidades
de los y las usuarias, las cuales, nunca son
necesariamente homogéneas a pesar de com-
partir un nivel de funcionamiento. Es esto ultimo,
un a autocritica que se debe sefnalar ala luz de la
heterogeneidad de la problematica de las perso-
nas con discapacidad, pues dos personas a
pesar de una semejanza diagnostica y funcional,
nunca entrafan necesidades homogéneas en
otras areas. Esta diferenciaciény particularidad,
sblo es posible de dilucidar a partir de un plan
que sea necesariamente individualizado.

C. DEFINICION DE INTERVENCION

Entendemos por tal la aplicacion estricta de una
técnica o accion que permita conseguir un obje-
tivo. Intervenir es realizar, hacer, acontecer. Es
una practica sistematica que media entre un
objetivo (como propdésito) y su realizacion (como
hecho que se consuma) Gonzalez Cases (2002).

En nuestro medio, la implementacién de los PIR
llena la necesidad de sustituir la intervencién que
se pretende homogénea por nivel de deterioro, a
una intervencién especifica por areas de funcio-
namiento (también llamadas areas funcionales).
En el presente articulo se denominaran areas
vitales, tomando en cuenta la experiencia espa-
Aola en rehabilitacién psicosocial.



Es importante senalar a este nivel, un fenbmeno
usual que amerita atencion y una eventual
discusion entre los profesionales capacitados que
se encuentran a cargo de servicios de rehabili-
tacion. Esto es, que para llevar a cabo una
intervencion, necesariamente esta derivara del
objetivo propuesto.Muchas veces se puede
incurrir en gran cantidad de objetivos para los
cuales puede no existir una respuesta profesional
realista. Por ejemplo, los problemas que vivimos
relacionados con la baja cantidad de recursos
humanos comprometidos y motivados con la
rehabilitacidon pueden tornar insuficiente, ineficaz
y hasta iatrogénica una intervencién. Otro ejem-
plo, mas positivo, pero no menos realista, se rela-
ciona con las buenas intenciones de los profesio-
nales motivados que no pueden ser concretadas
por una reducida jornada laboral (medio tiempo) o
falta de seguimiento y cooperacion en la super-
visidn de sus recomendaciones terapéuticas.

D. DEFINICION DE AREA VITAL

Tomando de igual manera la conceptualizacion
de Fernandez Blanco (2002) y sus colaboradores
del Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS)
Alcalad de Henares, Madrid, las “areas vitales”
serian areas o parcelas de funcionamiento que
contemplan los distintos ambitos, donde las
personas tienen que desenvolverse para tener
una vida adaptada y normalizada. En torno a las
“areas vitales” se estructuran la evaluacion, el
P.I.LR. y la intervencién. Por tanto, entenderiamos
por “area vital” todo aquello que es determinante,
aunque no imprescindible, para la integracion y/o
autonomia de las personas en la comunidad y
tiene sentido por si mismo. No seria imprescin-
dible ya que podria darse un funcionamiento
global adecuado en una persona, sin tener un
funcionamiento apropiado en una o varias de las
“areas vitales” que se proponen.

Al ser determinante para la integracion y/o
autonomia de las personas el area vital, de
hecho, estara fijando los términos de la adap-
tacion del individuo. De tal modo que quien
evidencie carencias fundamentales en alguna o
en todas las areas vitales, sera una persona
mayor 0 menormente desadaptada a contextos
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basicos de su propio medio vital (Fernandez
Blanco y otros, 2002, p. 4)
Enumeracién y descripcion de “Areas
Vitales”

Los contenidos que se exponen en las “areas
vitales” no se han desarrollado caprichosa-
mente ni por mera convencién. Encuentran su
razdén de ser en la propia definicion de “area
vital” y en el alcance teérico y practico de la
misma. (Fernandez Blanco y colaboradores,
2002 p. 4)

En nuestro caso y de manera especifica, refi-
riéndome a la experiencia que hemos desarrol-
lado en el HNP, se ha hecho una propuesta
nominal de areas vitales. Reconocemos que
podrian proponerse otras areas o ser éstas
denominadas de otro modo. No entendemos
que esto sea verdaderamente sustancial o
problematico. No obstante, la descripcion viene
dada por nuestra disponibilidad de programas
en los que se desarrollan diariamente objetivos
e intervenciones en rehabilitacion.

Estas son las nueve areas que proponemos:

1. Area de Salud y Rehabilitacion Fisicas
(control médico y fisioterapia)

2. Area de Vida Diaria Basica (V.D.B.).

3. Area de Vida Diaria Instrumental (V.D.1.).
4. Area de Vida Diaria Compleja (V.D.C.).

5. Area Social, Familiar, Legal.

6. Area de Salud mental y Conductual.

7. Area de Autonomia Laboral y Ocupacional.
8. Area de Ocupacién del Tiempo Libre.

9. Area de Autonomia en el Entorno Comuni-
tario.
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1. Area de Salud y Rehabilitacién Fisica

Las disciplinas biologicas actuaran evaluando el
equipo de respuesta, nivel de recepcién senso-
rial: auditivo, visual, tactil, etc. Fuentes de
estimulacion interna y estado general anatomico
y fisiologico del individuo. Limitaciones gene-
rales en cuanto al funcionamiento biolégico
(respiratorio, cardiaco, digestivo, movilidad, etc.).
Por lo tanto, se orientaran las acciones terapéuti-
cas invasivas tales como implementaciones
quirargicas o farmacoloégicas, o bien no invasivas
tales como procesos fisioterapéuticos.

Los recursos protésicos u ortésicos son
indispen-sables. Dentro de este rubro, entra la
presencia de audifonos, sillas de ruedas, apoyos
y ayudas biomecanicas. Asi mismo, los sistemas
de comunicacién para personas con necesidades
comunicacionales especiales: Lenguaje Costarri-
cense de Senas (LESCO), por ejemplo.

2. Area de Vida Diaria Basica (V.D.B)

Comprende comportamientos relacionados con el
nivel mas elemental de desempefo autbnomo. A
saber la ejecucidn y habituacion de habitos tales
como el levantado, el bafo, el aseo y acicala-
miento personal, la preocupacién por el uso de
insumos basicos de autocuidado, vestido,
cepillado de dientes, lavado de manos, uso adec-
uado del inodoro entre otros. El adecuado funcio-
namiento a este nivel nos permite desplazar a la
persona a un nivel de funcionamiento superior, en
este caso, evolucionar a un entrenamiento en
vida diaria instrumental.

3. Area de Vida Diaria Instrumental (V.D.l.)

Tras un 6ptimo nivel en la V.D.B, el usuario
estaria en capacidad de adquirir destrezas con
mayor nivel de complejidad. Esta area vital se
compone de conductas complejas siempre rela-
cionadas con mayores grados de autonomia de la
persona en su funcionamiento cotidiano. Entre
ellas el aplanchado, el uso de lavadora o lavado a
mano, cuidado del espacio personal en una
habitacion autoadministrada con cierto grado de
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privacidad, manejo de llaves y casilleros con
pertenencias. Las relaciones y dinamica familiar
también se incorporan a este nivel. Tanto el
entrenamiento en el area de V.D.B como V.D.I.
se desarrollan en una fase intrahospitalaria que
comprende el pabellon mismo, y areas de entre-
namiento especifico como el centro de lavado y
los talleres de terapia ocupacional.

4. Area de Vida Diaria Compleja (V.D.C.)

Esta area se encuentra como un nivel de
autonomia superior en una fase ahora extrahos-
pitalaria, administrada por el Hospital Diurno. En
este proceso, los y las usuarias habran
alcanzado tal grado de funcionalidad e indepen-
dencia que pueden ser capaces de habitar una
estructura residencial u hogar transitorio,
proceso intermedio e inductivo entre el hospital y
la comunidad en busqueda de la autonomia
doméstica. Con autonomia doméstica, nos
referimos a un conjunto de habilidades, destre-
zas y competencias que favorecen un
desempefio normalizado en aspectos como:

a. Mantenimiento y cuidado de la casa, in-
cluyendo habilidades para diligenciar la
seguridad de la misma.

b. Alimentacién. Se refiere a competencias
para comprar y preparar comida.

c. Convivencia integrada entre el hospital y
la comunidad de vecinos, participacion
de un libre transito y capacidad de des-
plazamiento comunitario.

En los casos de las personas que conviven con
su familia, debemos hacer una valoracion
preventiva, cara al futuro, sobre las posibilidades
de autonomia vital de esas personas en el
supuesto de que se vean obligadas a vivir solas.

5. Area Social, Familiar y Legal

Con esta area nos referimos a las relaciones
estables de pareja, a las que se establecen entre
personas que conviven en la misma casay a las
que se entablan con familiares significativos que
no cohabitan en el domicilio.



Para que una relacién de pareja sea considerada
estable, al menos, ha de cumplir alguna de las
siguientes condiciones:

a. Intercambio de informacion personal.

b. Relaciones mutuamente contenedoras y de
apoyo, tanto a nivel emocional como ins-
trumental.

¢. Compartir el tiempo de cada cual con el otro.
d. Participar de un proyecto comun de futuro.

e. Continuidad temporal (perdurabilidad)

De suma importancia se ha convertido en los
ultimos afios la condicidén legal de nuestros(as)
usuarios(as). La presencia de medidas de segu-
ridad curativa, medidas cautelares y de observa-
cibn enviadas por los juzgados al centro
hospitalario, ha hecho que algunos de nuestros
pabellones (particularmente pabellones 3 y 4 de
hombres) revistan caracteristicas psicoforenses.

Por encima de la discusidén que existe en el seno
del Comité de Rehabilitacion, sobre la conve-
niencia de incorporar a estos y estas usuarios
(as) a los programas de rehabilitacion, somos del
criterio que no pueden ser privados de un
proceso de tal magnitud, dado que son
poseedores de problemas de salud mental con la
caracteristica de haber cometido un delito y que
esto no los torna necesariamente una poblacion
de riesgo en un sentido absoluto, sino en casos
muy particulares evaluando la peligrosidad de
las conductas.

En este ambito, los objetivos de rehabilitacion
que orientaran el PIR, iran dirigidos hacia la
busqueda del levantamiento de la medida de
seguridad a partir de reportes favorables de
buen desempefio del sujeto en los programas
de rehabilitacion, los cuales, se envian por parte
del equipo al juzgado que ejecuta la pena. Adel-
antado el proceso y mediando autorizacion de
dicho juzgado, se desarrolla un proceso de acer-
camiento, sensibilizacién y reinsercion familiar y
comunitaria de la persona, esto, mediante
permisos especiales hasta lograr su total reinser-
cion.
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6. Area de Salud Mental y Conductual

Con esta area nos referimos a aspectos que
tienen que ver con:

6.1 Habitos de vida diaria que tengan mar-
cada repercusion en la salud mental:

6.1.1 Higiene y aseo personal

6.1.2 Habitos de suefio y alimentacion.

6.1.3 Consumos téxicos para el organis-
mo.

Otros habitos (deporte, revisiones
médicas, comportamientos preventi-
vos de enfermedad, entre otras).

6.1.4

6.2 Distintos aspectos que atafien especifica-
mente a la poblacién en el contexto intra-
extrahospitalario:

6.2.1 Prevencion de crisis (medicacion,
conductas de riesgo, deteccion de prodro-
mos, consumo de drogas, variables ambien-
tales de riesgo, habilidades, capacidades
y competencias de los usuarios para conte-
ner o enfrentar situaciones de crisis).

6.2.2 Funcionamiento, rehabilitacion y
estimulacion cognitiva (memoria, atencion,
concentracion, pensamiento abstracto y
funcion ejecutiva).

6.2.3 Entrenamiento en Habilidades
Sociales (EHS) (Liberman, 1992, Verdugo,
1995)

6.2.4 Programas de Economia de Fichas
(Ayllon y Azrin, 1964,1965) dirigidos al mol-
deamiento e instauracion de conductas
productivas y prosociales, elevar motivacion,
extincion o modificacion de conductas desa-
daptativas o inapropiadas.
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7. Area de Autonomia Laboral y Ocupacional

Aqui, nos estamos refiriendo al proceso de incor-
poracién y mantenimiento integrado y adaptado
en el “mundo laboral”, haciéndolo extensible a
los procesos de formacion y capacitacién. Por
ejemplo, los enlaces y convenios posibles que se
puedan desarrollar como cooperacién interinsti-
tucional con Instituto Nacional de Aprendizaje,
Ministerio de Educacidén Publica y otros, seran
recursos primordiales.

Considerando las multiples implicaciones y la
importancia que la integracion laboral tiene en el
proceso de rehabilitacion, estimamos
imprescindible valorar las capacidades laborales
de los y las usuarios (as) y tener en cuenta las
condiciones actuales que, de forma mas clara,
conforman y caracterizan el medio en el que se
desenvuelve y opera.

No es de extrafar que la incorporacion al mer-
cado de trabajo merezca un énfasis especial. De
todos es sabido que la actividad laboral, per se,
potencia o amplifica la integracion facilitando
beneficios circunstanciales a otras areas. Razo-
nar esta afirmacion, parece simple al contrastar
cdémo el trabajo favorece las relaciones con los
demas, el acceso a recursos, el disfrute del ocio,
la posibilidad de elegir, la capacidad de decidir o
bien, de intentar dar un sentido particular al
futuro (con independencia econdmica es posible
ejercer un cierto control sobre él).

8. Area de Ocupacién del Tiempo Libre.

Con esta area nos referimos a la cantidad vy
calidad de las actividades que las personas reali-
zan en su tiempo libre, principalmente en in-
teraccion con los demas, y si de esa interacciéon
se desprenden apoyos instrumentales y emocio-
nales.

Tiempo libre es el que no se ocupa con activi-
dades laborales, formativas u obligaciones
domésticas. Para que una actividad sea consi-
derada de tiempo libre, el individuo ha de tener la
opcion de elegirla entre un amplio abanico de
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posibilidades distintas, sin que el no hacer una de
esas actividades derive consecuencias perjudi-
ciales o aversivas para su salud.

Esta area también hara referencia a todas aquel-
las actividades individuales (pasatiempos u ocio)
y a las relaciones que un individuo mantiene con
profesionales o personas de su entorno de
trabajo, siempre y cuando esas relaciones
transciendan el ambito estrictamente profesional
o laboral.

9. Area de Autonomia en el Entorno Comuni-
tario.

Con esta area nos referimos a las capacidades y
competencias que debe poseer una persona
para

desenvolverse de forma integrada en su entorno
comunitario, y para utilizar los recursos que le
sean necesarios.

Por recursos comunitarios se entienden todos
aquellos recursos (medios de transporte,
entidades bancarias, correo, demas instituciones
publicas o privadas) que una persona necesita
para “funcionar’” con los minimos problemas
posibles en su entorno, satisfacer sus necesi-
dades y responder de modo adecuado a las
exigencias del medio.

lll. PLAN INDIVIDUALIZADO DE
REHABILITACION

A. Justificacion:

Los resultados obtenidos durante el proceso de
evaluacién inicial, asi como la exploracion de
areas vitales, fundamentan la elaboracion del
PIR. Asi, el PIR es resultado y expresion del
conocimiento obtenido a partir de la “evaluacion
conductual” realizada. La evaluacion es prelimi-
nar a la elaboracion del PIR (Liberman, 1988),
siendo la que marca sus diferentes estadios y a
partir de ella se programan los objetivos de reha-
bilitacion, se disefian las intervenciones y se
controlan sus resultados (Hall, 1981; Wallace,
1986, citados por Fernandez, 1997, p. 103)



El proceso de evaluacion consta de:

a. Recoleccién de datos.
b. “Andlisis funcional’.
c. Formulacién de una hipoétesis explicativa.

d. Elaboracion del PIR a partir de las con-
clusiones derivadas del “analisis funcional”,
en las que legitimamos la hipoétesis formu-
lada.

B. Definicion:

El PIR es un esquema o programa sistematico
(es decir, ajustado a sistema o método) en el
que se proponen objetivos y formas de llevarlos
a cabo, estructurado secuencialmente, flexible y
dindmico (permite realizar modificaciones y
cambios). Es una programacion del trabajo
rehabilitador centrada en el individuo y su
idiosincrasia, en la que se definen objetivos y se
proponen “formatos de intervencion”
(Fernandez Blanco, 1997, p. 113)

Lo utilizaremos a modo de plano — guia, o
marco, desde el que resulta mas facil la toma de
decisiones durante el proceso de rehabilitacion.
Dos son sus componentes esenciales: objetivos
y formatos de intervencion. Esta guia se podra
condensar en el Informe Resumen de Evalu-
acion.

IV. INFORME RESUMEN DE EVALUACION

Como su nombre indica, el informe resumen de
evaluacién, supone una compilacidon de las
distintas partes que conforman el proceso de
evaluacion, y los planes y propuestas que de
ese proceso se agrupan, segun areas criticas y
prioritarias de la persona.

Partes que lo conforman:
a. Datos biogréfico — clinicos.

b. Exploracion de areas vitales
c. P.LR.
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c.1 Objetivos generales y especifi-
cos. No seran definitivos, estaran
sujetos a cambios y modificacio-
nes, han de proponerse para el o la
usuaria (0) y no para el profesional.
Se dividiran en generales y especi-
ficos. Deberan de diferenciarse,
sobretodo cuando se operacionali-
zan, de lo que es una intervencion.
Para esto nada mejor que definirlos
(Fernandez Blanco y colabora-
dores, 1997, p. 114). Para ver
ejemplos ver apartado Il del
presente  articulo  “Conceptos
Claves” seccion A: “Definicion de
objetivos”

c.2. Propuestas de intervencion:
con ellas nos estamos refiriendo,
mas que a los contenidos, al
“formato” de intervencion
(rehabilitacion o habilitacion fisica,
grupos, tutorias, charlas, trabajo
social, atencién individual). Al
indicar el “formato” de interven-
cion, se podra sugerir la utilizacion
de recursos no dependientes de
determinada institucibn o centro
directo de rehabilitacion.

c.3. Observaciones: en ellas que-
daran recogidas las prioridades en
cuanto a los objetivos, y los facto-
res que pueden dificultar o entor-
pecer el proceso de rehabilitacion.

C4. Plan de seguimiento: ideal-
mente lo definiran los miembros del
equipo de rehabilitacion respon-
sables por la ejecucidn de las inter-
venciones, asi como los indicado-
res que permitiran medir el logro de
los objetivos y metas propuestas en
un plazo determinado de tiempo.

Elaborado el PIR, un paso de vital importancia es
someterlo a consideracion de la persona y, en su
caso, también a la familia o encargado de la
persona. Obviar este tramite es improcedente
por varias razones:
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a) Porque la persona tiene el derecho a ser
informada y conocer con detalle su PIR.

b) Porque conviene recoger opiniones y ha-
cerse eco de sus propuestas para determi-
nar un consenso entre profesionales y usua-
rios (as), en torno al PIR que los compro-
meta activamente en su aplicacion.

¢) Porque compartiendo entre profesionales
y usuarios (as) un propésito comun, se au-
menta la posibilidad de llevarlo a cabo.
(Fernandez y otros, 1997, p.115)

Siempre que sea posible, se debe difundir este
compromiso y consenso que supone un PIR
entre los profesionales y recursos comunitarios
involucrados en la rehabilitacién de la persona.
Cuando se realiza una buena evaluacion y se
elabora un PIR ajustado y adecuado a la reali-
dad y necesidades del sujeto, se construye de
forma sélida el trabajo rehabilitativo posterior y
se tornard mas eficaz la toma de decisiones en
el proceso rehabilitador.

V. CRITERIOS DEL ALTA

Un alta se decidird previa revision del PIR
actualizado (vigente en ese momento). Se trata
de evaluar los objetivos propuestos, o revisar las
evaluaciones de los mismos que se hayan
hecho a través de los distintos informes de
tutorias (asi suele denominarse a las reuniones
de equipo donde se revisa periddicamente el
PIR).

Estas evaluaciones no deben independizarse
unas de otras. La frecuente relacion entre los
objetivos exige evaluaciones interrelacionadas.
Las conclusiones que de ellas se obtengan se
aproximaran en mayor o menor medida a lo
cierto, cuando las distintas valoraciones criticas
que las precedan se relacionen entre si atributi-
vamente. (Gonzalez Cases y colaboradores,
2002, p. 8)
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Finalmente, se tomara como criterio de alta la
consecucion de los objetivos planteados en el
PIR. ¢ Esto quiere decir que para dar un alta han
de cumplirse todos los objetivos propuestos? No.
En el propio devenir del proceso rehabilitador han
podido desestimarse algunos objetivos. Tal
decision habra de argumentarse oportunamente
en las revisiones sistematicas del PIR (informes
de tutoria en equipo). Ese ejercicio critico resulta
necesariamente preliminar a un alta y constituye
la justificacién de una decision razonada.

VI. CONSIDERACIONES FINALES

Desarrollar un taller de capacitacion en el area de
evaluacidbn conductual y analisis funcional
(requisito indispensable para la elaboracién de
los PIR) a los equipos interdisciplinarios del
hospital que laboran directamente con usuarios
del Plan Rehabilitacion Psicosocial.

Para ampliar el proceso de la evaluacion funcio-
nal en rehabilitaciobn psicosocial Fernandez
Blanco y otros (1997) brindan un capitulo extenso
y util. Se omite tocar a fondo el tema en este
articulo, pues excede las posibilidades e intencio-
nalidad del mismo.

Someter a evaluacion los PIR en su aplicabilidad,
utilidad programética, versatilidad en la aplicacion
y ejecucion. Asi como también en el compromiso
de seguimiento por parte de los equipos
interdisciplinarios.

Generar discusion e intercambio de ideas en
torno a los conceptos aqui planteados con el fin
de mejorar el desarrollo de las estrategias
rehabilitativas del HNP.
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Diagrama 1

Implementacion del Plan de Rehabilitacion del HNP por niveles de
funcionamiento
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Fuente: Casasola R. y otros (2005) “Sesion clinica Estrategia Rehabilitativa”.
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