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Desde 1984 se viene desarrollando en
Andaluc�a un proceso de transformaci�n de
las estructuras p�blicas de atenci�n a la sa-
lud mental como parte diferenciada de un
m�s amplio movimiento de reforma sanita-
ria; movimiento general que ha tenido co-
mo aspectos m�s significativos la consti-
tuci�n de una �nica estructura sanitaria p�-
blica (el Servicio Andaluz de Salud), el
�nfasis en el desarrollo de servicios de
Atenci�n Primaria, y, m�s recientemente,
la b�squeda de formas innovadoras de ges-
ti�n.

En el marco de dicho proceso, y como
parte de los programas de intervenci�n
sobre personas con graves trastornos de
salud mental (fundamentalmente pacientes
psic�ticos), se pusieron en marcha activi-
dades de rehabilitaci�n, formaci�n profe-
sional y creaci�n de empleo (incluidas en
una remodelaci�n general de la atenci�n
sociosanitaria a este tipo de problemas; cf.
referencias 1 y 2), en cooperaci�n con otras
organizaciones europeas con experiencia
en este campo (3). Fruto de estas interven-
ciones es el desarrollo, por primera vez en
nuestro pa�s, de empresas espec�ficamente
destinadas a generar empleo estable para
los pacientes. Experiencia que tiene toda-
v�a un desarrollo limitado en cuanto a mag-
nitud y tiempo de evoluci�n, pero que pen-
samos merece la pena conocer y analizar,
como un instrumento m�s a considerar den-
tro del marco de la atenci�n comunitaria en
salud mental.

Para ello vamos a describir a continua-

ci�n algunos de los elementos del contexto
en que se sit�a dicha experiencia, las l�neas
generales de su desarrollo y algunos aspec-
tos que nos parece especialmente importan-
te ir definiendo de cara a su posterior evo-
luci�n. Teniendo claro desde el principio
que no estamos proponiendo aqu� ninguna
soluci�n m�gica y exclusiva, sino s�lo una
v�a que, aunque puede tener una importan-
cia estrat�gica para abrir un camino de inte-
graci�n laboral en nuestra situaci�n concre-
ta, debe ser complementada por un mucho
m�s amplio abanico de intervenciones
tanto sanitarias como sociales.

La reforma psiqui�trica en Andaluc�a

El primer elemento contextual al que
hay que hacer referencia es el ya mencio-
nado proceso de Reforma Psiqui�trica en
cuya descripci�n pormenorizada no vamos
a entrar (4, 5) pero algunos de cuyos aspec-
tos pasamos a resumir a continuaci�n,
como marco general a tener en cuenta pre-
viamente a la exposici�n de los programas
de integraci�n laboral.

La Reforma pretend�a crear las bases
para una atenci�n integral, eficiente y no
marginadora a las personas afectadas por
problemas de salud mental, acabando con
las graves carencias de la asistencia psi-
qui�trica p�blica heredada de la dictadura
(dispersi�n de recursos entre distintas
administraciones, confusi�n de competen-
cias sanitarias, sociales y judiciales, esca-
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sez de recursos materiales y humanos, pre-
ponderancia de la atenci�n institucional
basada en Hospitales Psiqui�tricos muy tra-
dicionales, etc.). Para ello se estableci� ini-
cialmente un plan de trabajo basado en el
desarrollo simult�neo de cuatro l�neas
estrat�gicas: 

1. La creaci�n de una �nica red de dis-
positivos sanitarios, de base comunitaria,
integrados en el Servicio Andaluz de Salud
y en estrecha conexi�n con el nivel de aten-
ci�n primaria.

2. El cierre de los Hospitales Psiqui�-
tricos, que en el inicio del proceso eran 8 y
contaban con un total de 4.290 camas (con
una ocupaci�n cercana al 70% y un total de
2.643 pacientes de Çlarga estanciaÈ).

3. El impulso a modos de trabajo basa-
dos en el modelo de la atenci�n comunita-
ria.

4. El fomento de la colaboraci�n
intersectorial, especialmente con las �reas
de Justicia y Servicios Sociales.

En los doce a�os transcurridos se ha
conseguido avanzar, de manera significati-
va aunque desigual, en cada una de estas l�-
neas de trabajo, con un balance general que
puede resumirse como sigue:

1. Se han incrementado y diversifica-
do los recursos materiales y humanos dedi-
cados a este sector, unific�ndolos dentro
del Servicio Andaluz de Salud; as�, se han
articulado territorialmente en 15 çreas de
Salud Mental un conjunto de servicios,
cuyo despliegue cuantitativo actual en
comparaci�n con la situaci�n de partida
puede verse en el Cuadro 1, lo que en con-
junto supone un elevado cumplimiento de
las previsiones iniciales, si bien con huecos
a�n importantes en lo que respecta a dispo-
sitivos de rehabilitaci�n y atenci�n hospita-
laria de media estancia;

2. Se han cerrado a ingresos los 8

Hospitales Psiqui�tricos P�blicos, de los
que 4 est�n ya completamente vac�os, a la
vez que se reduc�a a menos de 500 el
numero total de internos (Gr�fico 1), a tra-
v�s de programas individualizados de
desinstitucionalizaci�n; programas que
siguen en marcha, al menos en las unidades
bajo control del SAS, de cara a permitir su
desaparici�n en el transcurso del presente
a�o1;

3. Se han desarrollado programas de
trabajo y formaci�n de personal con orien-
taci�n comunitaria, as� como mecanismos
de apoyo informativo y de investigaci�n, si
bien en este aspecto los resultados dejan
a�n bastante que desear; y,

4. Se han puesto las bases para el tra-
bajo intersectorial mediante acuerdos con
la Administraci�n de Justicia (control judi-
cial de los ingresos involuntarios y aten-
ci�n a la poblaci�n reclusa), as� como con
las �reas de Servicios Sociales y Trabajo, a
la vez que se apoyaba el desarrollo y la
colaboraci�n con asociaciones de familia-
res y usuarios.

En este �ltimo aspecto, el de la colabo-
raci�n intersectorial, hay que destacar la
creaci�n, a finales de 1993, de la Funda-
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1 En 1990, cuando se produce la integraci�n de
los recursos de salud mental de las Diputaciones, las
Unidades de Deficientes Mentales y Ancianos (con
pacientes no necesitados de atenci�n sanitaria) que
quedaban en algunos Hospitales continuaron bajo
dependencia de aquellas (de sus çreas de Servicios
Sociales), haci�ndose cargo el SAS s�lo de los pacien-
tes que necesitaban todav�a atenci�n hospitalaria, as�
como de aquellos que, no necesit�ndola, precisaban
alg�n tipo de recurso de apoyo social no disponible
entre las prestaciones habituales de los Servicios
Sociales. En la actualidad (abril de 1998) subsisten
unidades residenciales cerradas a ingresos de
Deficientes Mentales y/o Ancianos en los antiguos
Hospitales de C�rdoba, Ja�n y Sevilla (con algo
menos de 400 internos) y dos Unidades de pacientes
Psic�ticos en Granada y Sevilla con 32 y 35 residen-
tes, respectivamente.



ci�n Andaluza para la Integraci�n Social
del Enfermo Mental (1, 2), por decisi�n del
Gobierno de la Comunidad Aut�noma
(Departamentos de Salud, Asuntos
Sociales, Trabajo y Econom�a) a propuesta
del Parlamento de Andaluc�a y en respues-
ta a la demanda coordinada de amplios sec-
tores profesionales y de las Asociaciones
de familiares y usuarios.

La Fundaci�n se organiza como una
entidad privada en t�rminos legales, en la
que tienen representaci�n distintos agentes
sociales, recibe financiaci�n p�blica para el
desarrollo de una red de recursos de apoyo
social, destinados a pacientes usuarios de
los servicios de salud mental, y en la actua-
lidad dispone de los recursos que pueden
verse, tambi�n en comparaci�n con los ini-
ciales, en el Cuadro II.

El programa de integraci�n laboral en
Andaluc�a

En la actualidad parece existir suficiente
evidencia cient�fica y consenso profesional
para afirmar que la atenci�n comunitaria de
personas afectadas por determinadas enfer-
medades mentales (especialmente aquellas
de tipo psic�ticos) exige el desarrollo de un
complejo conjunto de intervenciones sani-
tarias y sociales, que implican a su vez muy
variados actores y redes no menos comple-
jas de servicios (6-12).

En ese marco, se admite tambi�n que un
sector clave para que estas personas puedan
permanecer en la comunidad, con el m�ni-
mo de dignidad personal y participaci�n
social que exige su derecho a la Çciudada-
n�aÈ, es el del trabajo (3, 7, 10, 13, 14 y 15).
Sector que, en su doble condici�n de ins-
trumento e indicador de integraci�n social,
presenta dificultades espec�ficas para el

acceso de personas con problemas de salud
mental, a�adidas a las importantes dificul-
tades de car�cter general que actualmente
presenta el mercado.

De ah� la necesidad de poner en marcha
intervenciones m�ltiples (13), que van
desde la atenci�n sanitaria con orientaci�n
rehabilitadora, hasta la formaci�n profesio-
nal y el apoyo a la inserci�n laboral, inclu-
so mediante la creaci�n de empresas espe-
c�ficas dentro de la llamada Çeconom�a
socialÈ; sin olvidar la necesidad de estable-
cer tambi�n situaciones con distintos gra-
dos de actividad y protecci�n para los que
no consigan, temporal o definitivamente,
su plena incorporaci�n a la actividad labo-
ral. 

Para ello es necesario disponer en defi-
nitiva de una red, lo m�s diversificada y
coordinada posible, de servicios y progra-
mas, a cargo de personal con conocimiento
y experiencia adecuados. En concreto y en
nuestra situaci�n, consideramos necesario
disponer de espacios funcionales que per-
mitan proveer al menos las prestaciones
que figuran en el Cuadro III.

En Andaluc�a la mayor parte de estas
funciones no ten�an pr�cticamente ning�n
desarrollo con anterioridad a la Reforma,
por lo que no se contaba ni con espacios ni
con personal cualificado para ellas. As�
tuvo que partirse pr�cticamente desde cero,
hasta conseguir el establecimiento de una
m�nima red de recursos que poco a poco
van permitiendo su prestaci�n a las perso-
nas con mayores dificultades. Concebidos
como una red flexible, que permite ÇrutasÈ
personalizadas diversas a trav�s de sus dis-
tintos ÇnudosÈ, se cuenta con los siguientes
elementos que configuran nuestro modelo
funcional de apoyo a la integraci�n laboral
(Cuadro IV):

(1) Equipos de Salud Mental como

Empresas sociales y rehabilitaci�n en Andaluc�a 737 (135)

DEBATES E INFORMES



n�cleo del sistema de atenci�n sanitaria,
que, articulados con los Equipos de
Atenci�n Primaria, permiten una atenci�n
ambulatoria y domiciliaria de los pacientes
(con el apoyo temporal de las Unidades de
Hospitalizaci�n breve de los hospitales
generales);

(2) Unidades de Rehabilitaci�n que,
en las zonas urbanas, apoyan a los Equipos
y desarrollan programas espec�ficos para
los pacientes con mayores problemas;

(3) Talleres polivalentes que, en las
zonas rurales, permiten una atenci�n m�s
prolongada con elementos de rehabilita-
ci�n, orientaci�n b�sica y actividad ocupa-
cional y prelaboral; cumpliendo adem�s
una importante funci�n de apoyo social;

(4) Centros ocupacionales de utiliza-
ci�n habitualmente temporal, como forma
de transici�n, pero que pueden ser utiliza-
dos de manera m�s prolongada seg�n los
casos;

(5) Programas de formaci�n profesio-
nal, orientados al empleo y con una dura-
ci�n media de 8 a 12 meses;

(6) Proyectos formativo-empresaria-
les, basados en la experiencia de desarrollo
del Proyecto europeo Azimut (al que luego
haremos una referencia m�s extensa), de
mayor duraci�n que los cursos y que com-
binan la actividad de formaci�n con el
empleo protegido y la posterior creaci�n de
empresas sociales;

(7) Empresas sociales, como forma
espec�fica de empleo (que tambi�n se des-
criben a continuaci�n con m�s detalle); y,

(8) Programas de apoyo al empleo en
el mercado laboral normal.

Modelo que a�n tiene, como veremos a
continuaci�n, un desarrollo limitado y es-
pecialmente en los tres �ltimos elementos,
y a cuyo incremento y consolidaci�n han
contribuido de modo significativo algunos

programas de cooperaci�n cofinanciados
por el Fondo Social Europeo (16, 17).

El desarrollo de empresas sociales

En Andaluc�a, como en el conjunto del
Estado espa�ol, la actividad laboral de las
personas afectadas por procesos mentales
graves se ha visto considerablemente limi-
tada. Dificultades de acceso a la formaci�n
y al empleo, as� como la p�rdida irrecupe-
rable del mismo en los casos de desarrollo
posterior de la enfermedad, han venido
constituyendo la carrera profesional m�s
com�n de estas personas (entre el 80 y el
90% de los pacientes en tratamiento en los
servicios p�blicos de Andaluc�a con diag-
n�stico de Psicosis no tiene empleo y entre
el 20 y el 30% de los mismos no lo han
tenido nunca)2.

A las dificultades propias de la enferme-
dad se vienen uniendo los tradicionales pre-
juicios sociales y el efecto de una legislaci�n
m�s propensa a otorgar pensiones de incapa-
cidad que a favorecer la integraci�n laboral
de estas personas. Por otro lado, las estructu-
ras tradicionales de atenci�n, reducidas en la
pr�ctica a los Hospitales, no pasaban de los
planteamientos cl�sicos de la laborterapia
institucional, cuando no del abandono puro
y simple de los pacientes a su cargo.

Por todo ello, hasta el inicio del proceso
de Reforma Psiqui�trica no existen en
Andaluc�a (ni en el resto del Estado) pro-
gramas de integraci�n laboral con entidad
real. De hecho, incluso en los primeros
a�os de la Reforma, este es un aspecto
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2 Datos procedentes de estudios, algunos de ellos
no publicados, sobre atenci�n a pacientes psic�ticos
en algunos de los servicios de salud mental de
Andaluc�a (M�laga y Sevilla, fundamentalmente).
Con respecto a Sevilla, cf. 18 y 19.



escasamente desarrollado, centr�ndose el
esfuerzo en el desmantelamiento de las
estructuras de Laborterapia de los Hospi-
tales Psiqui�tricos (contaminadas, en nues-
tro caso, por id�nticos ÇviciosÈ institucio-
nalizadores) y en el desarrollo de la red
sanitaria alternativa.

As� en 1989 se crean las primeras
Unidades de Rehabilitaci�n y m�s o menos
por las mismas fechas se inician los con-
tactos con otras experiencias Europeas que
cristalizar�n en la incorporaci�n de
Andaluc�a al Proyecto AZIMUT (16),
financiado por el Fondo Social Europeo y
constituido por grupos de Italia, Irlanda,
Alemania y Grecia. El Proyecto (cuyos
aspectos m�s significativos se resumen en
el Cuadro V), al que el grupo andaluz se
adhiri� (en medio de no pocas dificultades
financieras y administrativas) en 1990,
ten�a como principal finalidad la constitu-
ci�n de empresas sociales como v�a para la
integraci�n laboral de personas con dificul-
tades derivadas de distintos problemas de
salud mental, y permiti�, en nuestro caso,
obtener una serie de resultados de inter�s:

a) sirvi� de estimulo a los profesiona-
les de los servicios de salud mental, favore-
ciendo las primeras reflexiones con respec-
to a la conveniencia y factibilidad de poner
en marcha programas de integraci�n labo-
ral para sus usuarios,

b) contribuy� a sensibilizar tambi�n a
otros agentes sociales, implicados en este
tipo de actividades: familiares, empresa-
rios, sindicatos, autoridades administrati-
vas, etc.,

c) permiti� adquirir conocimientos
te�rico-pr�cticos �tiles para el desarrollo
posterior de este tipo de programas, a tra-
v�s de la experimentaci�n y el intercambio
internacional,

d) facilit� la creaci�n, en colaboraci�n

con la Organizaci�n Nacional de Ciegos
(instituci�n con peso creciente en los pro-
gramas de inserci�n laboral de personas con
minusval�as), de una estructura organizativa
para el impulso y la gesti�n a nivel regional
de los programas de formaci�n profesional
y empleo (Empresa IDEA, S. A.), y

e) estableci�, finalmente, en Sevilla
una primera Empresa Social (PROAZI-
MUT, S. L.), dando empleo a un n�mero
significativo de pacientes.

El proceso as� iniciado sirvi� de base pa-
ra la constituci�n posterior de otras dos em-
presas de similares caracter�sticas en M�la-
ga y Ja�n. A la vez que supon�a un conside-
rable impulso al desarrollo del conjunto de
actividades implicadas en este �rea: rehabi-
litaci�n vocacional, formaci�n profesional,
actividades ocupacionales, etc. Por �ltimo, a
finales de 1997 y como resultado de un nue-
vo Programa europeo (Proyecto Marienthal,
cf. referencia n�mero 20) se acaban de
constituir otras cinco, incrementando signi-
ficativamente el n�mero de puestos de tra-
bajo ocupados por pacientes (Cuadro VI).

Las caracter�sticas de dichas empresas
intentan adecuarse a nuestra propia concep-
ci�n general sobre la Empresa Social, ba-
sada en una reelaboraci�n de los aspectos
que nos han parecido m�s interesantes de
las experiencias internacionales conocidas
(3, 17 y 20), en el contexto espec�fico (ad-
ministrativo, legal y de servicios) de Anda-
luc�a. Concepci�n que pasamos a resumir a
continuaci�n.

En primer lugar, el desarrollo de Empre-
sas Sociales constituye para nosotros el ele-
mento clave de una estrategia general que
intenta hacer frente a las dificultades pr�c-
ticas con que se encuentran muchas perso-
nas con problemas de salud mental, tanto a
la hora de conseguir un empleo como de
mantenerse en �l; dificultades que tienen
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relaci�n, evidentemente, con problemas es-
pec�ficos derivados de su enfermedad (y
que afectan a su motivaci�n, capacidad de
aprendizaje, pautas de relaci�n social, man-
tenimiento de ritmos sostenidos de trabajo,
etc.), pero tambi�n con trabas legales y ac-
titudes de rechazo por parte de distintos
agentes (familia, profesionales, empresa-
rios, otros trabajadores) sobre la base co-
m�n del prejuicio social. Acentuadas en
momentos de crisis del empleo, son dichas
dificultades las que determinan iniciativas
para sustituir o, al menos, complementar, la
v�a ÇtradicionalÈ de inserci�n en empresas
generales o ÇnormalesÈ, con el desarrollo
de formas empresariales espec�ficamente
abiertas a este colectivo.

A este respecto, hay que tener en cuenta
que la constituci�n de este tipo de empresas
no s�lo permite resolver el problema de
acceso al empleo de un numero m�s o
menos importante de pacientes, sino que, al
demostrar en la pr�ctica la viabilidad del
trabajo de al menos una parte de las perso-
nas con trastornos psic�ticos, se convierte
en pieza clave para una apertura progresiva
del mercado laboral a trav�s de la sensibili-
zaci�n de los diversos agentes implicados.

En segundo lugar, las Empresas Sociales
constituyen un tipo espec�fico de empresa
que pretende conseguir las ventajas de una
empresa ÇnormalÈ (sujeta a los imperativos
del mercado), a la vez que intenta contra-
rrestar algunas de sus desventajas para la
poblaci�n a la que se dirige; ÇnormalÈ, por
tanto, en lo que respecta al papel que el tra-
bajo en ellas representa para este tipo de
personas, no s�lo como fuente de retribu-
ci�n econ�mica ligada al rendimiento, sino
tambi�n como veh�culo de reconocimiento
social e incremento de la autoestima perso-
nal; pero tambi�n Çespec�ficaÈ en la medi-
da en que trata de proteger a los pacientes a

trav�s de la creaci�n de un ambiente m�s
tolerante para con sus dificultades, permi-
tiendo algunos l�mites menos r�gidos (en
cuanto a rendimiento, ritmos, movilidad,
etc.), y facilit�ndoles distintas modalidades
de apoyo personal.

Dicha especificidad (que la hace en defi-
nitiva ÇnormalÈ y al mismo tiempo Çdife-
renteÈ) deriva del intento de compensar el
menor rendimiento que, para una empresa
sujeta a los mecanismos de mercado, puede
suponer el empleo de un n�mero importan-
te de personas con dificultades; hay que
tener en cuenta, a este respecto que, por un
lado, su objetivo primordial no es alcanzar
una rentabilidad econ�mica sino crear
empleo estable para estas personas, lo que
exige un equilibrio financiero pero no
ganancia en sentido estricto (cf. Cuadro
VII), y tambi�n que, por otro lado, este tipo
de empresa puede contar con distintos
mecanismos de apoyo a trav�s de subven-
ciones por empleo de personas con minus-
val�a, cuotas de mercado institucional, rela-
ciones con servicios p�blicos, etc.

En tercer lugar, para conseguir sus obje-
tivos, las Empresas Sociales utilizan meca-
nismos funcionales y organizativos pecu-
liares, como son:

a) la diversificaci�n de la producci�n,
que debe permitir combinar �reas de dife-
rente relaci�n empleo-productividad, em-
pleos de distinta complejidad y nivel de
exigencia, junto al desarrollo de las distin-
tas orientaciones vocacionales;

b) el desarrollo simult�neo y conexo
(dentro o fuera de la estructura estricta de
la empresa) de programas de formaci�n
profesional y actividad ocupacional;

c) una estructura jer�rquica menos
r�gida, que estimule y permita la participa-
ci�n, como elemento clave de motivaci�n y
refuerzo de la autoestima;
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d) una estructura de personal que
favorezca la integraci�n a trav�s de una
adecuada combinaci�n de pacientes y no
pacientes, la generaci�n de un clima de
tolerancia y diversos mecanismos de apoyo
personal a las personas con m�s dificulta-
des; estructura que debe favorecer la for-
maci�n continuada a la vez que maximiza
el empleo;

e) una estructura retributiva basada en
la productividad real (a la vez est�mulo y
Çprincipio de realidadÈ), con posibilidad de
niveles escalonados, dentro siempre del
marco de la normativa laboral existente,
que adquiere aqu� adem�s un valor de Çnor-
malizaci�nÈ;

f) una producci�n que busque dar una
imagen externa de calidad, favoreciendo
as� la valoraci�n social de los pacientes y
contribuyendo a modificar otras actitudes y
prejuicios sociales negativos; y,

g) un apoyo externo (de grado y conte-
nido variable, que puede llegar en algunos
casos a la cesi�n temporal de personal t�c-
nico) basado en la estrecha colaboraci�n
con los servicios de salud mental. Colabo-
raci�n que exige tambi�n, por parte de los
servicios sanitarios pautas de interacci�n
no basadas en la dependencia (13).

En lo que respecta a su forma jur�dica,
pensamos que puede variar en funci�n de
distintas caracter�sticas del contexto en que
se desarrolla. En concreto en Andaluc�a, ta-
les empresas se han constituido como So-
ciedades de Responsabilidad Limitada, ya
que esta forma legal resulta m�s viable en
nuestra situaci�n que las Cooperativas (su-
jetas a limitaciones legales y financieras
para su constituci�n y con menos garant�as

de mantenimiento de sus fines sociales es-
pec�ficos).

Por �ltimo, y aunque tenemos serias di-
vergencias con respecto a la regulaci�n ac-
tual de los Centros Especiales de Empleo3,
la mayor flexibilidad de la Administraci�n
andaluza ha permitido la calificaci�n como
tales de las ocho empresas actualmente en
funcionamiento, facilitando de este modo
el acceso a las subvenciones que ello impli-
ca (aportaciones econ�micas por puesto de
trabajo creado y coste de la seguridad so-
cial y mitad del salario base).

Algunas dificultades a resolver

Adem�s de las dificultades derivadas del
a�n escaso desarrollo de este tipo de activi-
dades en Andaluc�a (problemas de consoli-
daci�n, distancia entre necesidades y dis-
ponibilidades reales, etc.), hay todo un con-
junto de problemas que est�n lejos de haber
alcanzado una soluci�n satisfactoria y
siguen estando, por tanto, abiertos al deba-
te. Entre ellos queremos mencionar los
siguientes:

1. El establecimiento de los objetivos
concretos de este tipo de empresas, someti-
das siempre a una tensi�n permanente entre
Çproductividad Çy Çrehabilitaci�nÈ.

2. La necesidad de ir definiendo pro-
gresivamente nuevos roles profesionales
formadores, trabajadores, empresarios,...)
para hacer m�s eficaz el trabajo, sin esta-
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3 Divergencias que afectan, por un lado, a la pro-
pia ÇetiquetaÈ que no favorece la normalizaci�n del
empleo que pueden ofrecer, y, por otro a caracter�sti-
cas concretas que, como la exigencia de un 70% de

Çminusv�lidosÈ, quiz�s puedan ser �tiles para otro
tipo de minusval�as pero son de imposible aplicaci�n
al colectivo de pacientes mentales, por razones tanto
de productividad como de Çnormalizaci�nÈ de las
relaciones en las que participan los pacientes. Lo que
implica tambi�n aqu� la necesidad de cambios legisla-
tivos que adapten la normativa a las peculiaridades de
estas personas.



blecer categor�as demasiado r�gidas que
anulen el componente inicial de esponta-
neidad y experimentaci�n y sus importan-
tes efectos motivacionales.

3. La definici�n te�rica y especial-
mente pr�ctica de las l�neas de relaci�n en-
tre empresas y servicios de salud mental,
desde el apoyo y colaboraci�n necesarios
hasta los mecanismos de manejo de los ine-
vitables Çconflictos de competenciasÈ.

4. Todo un conjunto de aspectos rela-
cionados con la gesti�n de personal y es-
tructura interna de las empresas, que deben
facilitar el funcionamiento empresarial sin
renunciar a un ambiente participativo y
motivador (o viceversa).

5. Algunos problemas relacionados
con los l�mites del apoyo p�blico tanto en
t�rminos de financiaci�n como de merca-
do, teniendo en cuenta que si bien el crite-
rio b�sico es la autosuficiencia financiera,
no deber�a renunciarse a disfrutar de venta-
jas similares a otras empresas con caracte-
r�sticas comunes, ni a las derivadas de la
adopci�n de algunas medidas de Çdiscrimi-
naci�n positivaÈ, dentro del marco de las
pol�ticas de igualdad.

6. Tampoco en este �ltimo campo es-
t�n claros los criterios de ÇcontabilidadÈ
aplicables, en t�rminos de an�lisis coste-be-
neficio, en una empresa de estas caracter�s-
ticas, ya que la relaci�n de beneficios direc-
tos e indirectos es m�s amplia que lo que
una visi�n superficial permite constatar
(desde los ahorros en pensiones o en utiliza-
ci�n de servicios sanitarios, hasta las m�s

dif�cilmente cuantificables repercusiones
personales), no siendo f�cil establecer me-
canismos contables que los tengan en cuen-
ta.

7. En lo que respecta a la retribuci�n
del trabajo, aunque el criterio general de
ajustarla en cada caso a la productividad
parezca correcto, tampoco resulta f�cil la
adecuaci�n de las normativas salariales a la
diversidad de situaciones que reflejan las
productividades de los pacientes. Tampoco
est� resuelta la situaci�n de aquellas perso-
nas cuyo rendimiento real no justificar�a un
salario pero que podr�an beneficiarse de
participar en las actividades de la empresa,
sin tener que acudir a un Centro Ocupa-
cional, separado y habitualmente peor va-
lorado socialmente.

8. En conjunto, hay una serie de aspec-
tos para los que las regulaciones legales no
ofrecen en la actualidad soluciones satis-
factorias, aspectos que van desde el estatu-
to de este tipo de empresas o la regulaci�n
de los apoyos de diverso tipo que precisan,
a las formas de trabajo parcial, los criterios
de valoraci�n de las minusval�as, el proble-
ma de las pensiones, etc.

9. Y, por �ltimo, no pueden olvidarse
las dificultades que presentan determinadas
zonas (especialmente en el �mbito rural) en
las que la dispersi�n de la poblaci�n y la
falta de infraestructura de diverso tipo
hacen dif�cil el desarrollo de este tipo de
programas.

Aspectos no resueltos sobre los que me-
rece la pena seguir reflexionando a partir
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Cuadro I
Evoluci�n de los recursos sanitarios p�blicos para la atenci�n en salud

mental en Andaluc�a. 1984-1997

Tipo de dispositivo 1984 1997

Equipos de Salud Mental de Distrito 20 71

Unidades de Salud Mental de H. General
N�mero de Unidades 4 19
N�mero de camas 126 508

Unidades de Salud Mental Infantil 2 11

Unidades de Rehabilitaci�n (C. de D�a)
N�mero de Unidades 0 9
N�mero de plazas 0 270

Comunidades terap�uticas
N�mero de Unidades 0 6
N�mero de plazas 0 95

Hospitales de D�a
N�mero de Unidades 2 3
N�mero de plazas 60 90

     

     

     

     

     

   

 
                                          

      
     

      
     

      
     

      
     

      
     

      
   

      
   

Gr�fico I
Evoluci�n de la poblaci�n de larga estancia en los H. P. P�blicos de Andaluc�a 1985-1997
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Cuadro II
Evoluci�n de recursos de apoyo social para pacientes mentales en Andaluc�a. 1984-1997

Tipo de recursos 1984 1997

Residenciales:
Pisos

N�mero 9 49
N�mero de plazas 39 178

Hogares
N�mero 0 15
N�mero de plazas 0 232

Ocupacionales:
Talleres y Centros Ocupacionales

N�mero 0 51
N�mero de plazas 0 753

Laborales:
Cursos de Formaci�n Profesional (N.¼ de plazas) 0 168
Empresas Sociales

N�mero 0 8
N�mero de plazas 0 244
% de pacientes mentales 0 50,0

Resocializadores:
Clubes Sociales

N�mero 1 15
N�mero de plazas 30 490

Cuadro III
Modelo de servicios de apoyo a la integraci�n laboral en Andaluc�a: prestaciones b�sicas

Tratamiento comunitario

Rehabilitaci�n

Orientaci�n vocacional

Adquisici�n de h�bitos b�sicos

Actividad ocupacional

Formaci�n b�sica y compensatoria

Formaci�n profesional

Trabajo supervisado

Orientaci�n y apoyo en la b�squeda de empleo

Apoyo en el puesto de trabajo
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Cuadro IV
Modelo de servicios de apoyo a la integraci�n laboral en Andaluc�a: organizaci�n funcional

Equipos de
Salud Mental

Unidad de
Rehabilitaci�n

çrea de Salud Mental

Taller
Centro

ocupacional

Programa
Formaci�n
Profesional

Empresa
social

Empresa

Sanitario

Ocupaci�n
prelaboral

Formativo

Laboral

Cuadro V
Datos generales del Proyecto Azimut en Andaluc�a (1990-1994)

Fecha de inicio del Proyecto Enero 1991
Fecha constituci�n de la Empresa (PROAZIMUT, S. L.) Octubre 1993
Fecha de contrataci�n de los primeros pacientes Junio 1994
N�mero inicial de pacientes en formaci�n 30
N�mero total de pacientes que pasaron por el programa 59
N�mero de pacientes inicialmente contratados (Jun. 94) 14
N�mero de pacientes actualmente contratados 36
Actividades iniciales Carpinter�a, Restauraci�n, Electr�nica,

Fontaner�a, Pintura.
Actividades actuales Carpinter�a, Restauraci�n, Catering,

Electr�nica, Inform�tica, Limpieza
Horas totales de formaci�n por alumno 4.560
Coste total del Proyecto 135.000.000
Subvenciones para la constituci�n de la Empresa 30.000.000
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Cuadro VI
Actividades y puestos de trabajo en las empresas sociales en Andaluc�a. 1997

Nombre Actividades
Puestos de trabajo

Pacientes Total

PROILABAL (Almer�a) Jardiner�a, Artes Gr�ficas 7 14
Gesti�n de programas de apoyo social

GESSER (Jerez de la Jardiner�a, cultivo de flor cortada, 6 9
Frontera, C�diz) Residencia y reproducci�n caninas

Azahara del Sur Jardiner�a, Carpinter�a 8 12
(C�rdoba)

Ajardinamientos Nevada Agricultura, Jardiner�a 6 10
(Granada)

INDESUR (Huelva) Terminaci�n y decoraci�n de muebles, 6 9
Inform�tica y telecomunicaciones

A DEMANDA, S. L. Imprenta, Restauraci�n 12 23
(Ja�n)

Multiser del Restauraci�n-Catering, Ordenaci�n de 41 106
Mediterr�neo, S. L. Aparcamientos, Reprograf�a, Jardiner�a

Gesti�n de programas sociales

PROAZIMUT, S. L. Restauraci�n-Catering, Carpinter�a 36 61
Electr�nica, Inform�tica, Limpieza

122 244

Cuadro VII
Balance econ�mico de las tres primeras empresas en 1997

INGRESOS GASTOS
EMPRESA

Explotaci�n Otros Total Explotaci�n Otros Total

PROAZIMUT, S. L. 220.159.000 4.580.000 224.739.000 223.763.000 13.572.000 237.335.000

A DEMANDA, S. L. 54.167.000 6.992.000 61.159.000 57.374.000 1.582.000 58.955.000

MULTISER 234.417.000 13.394.000 247.811.000 242.107.000 5.480.000 247.587.000



del intercambio de informaci�n entre las
distintas experiencias, en la esperanza de
que ese proceso nos permita adecuar pro-
gresivamente nuestras respuestas. Esperan-
za en la que se inscribe, al menos en la in-
tenci�n, nuestro art�culo.

BIBLIOGRAFêA

(1) LîPEZ, M.; LARA, L., ÇLa coordinaci�n
intersectorial en la atenci�n a la salud mental:
nuevas instituciones y formas de gesti�nÈ, en
LEAL, J. (coord.), Equipos e Instituciones de Sa-
lud (Mental), Salud (Mental) de Equipos e Insti-
tuciones, Madrid, AEN, 1997, pp. 149-168.

(2) LARA, L.; LîPEZ, M., ÇLa provisi�n de
recursos de apoyo social en Andaluc�aÈ, en
GARCêA, J.; ESPINO, A.; LARA, L. (eds.), La Psi-
quiatr�a en la Espa�a de fin de siglo, Madrid,
D�az de Santos, 1998, pp. 213-224.

(3) GROVE, B., y otros, The Social Firm
Handbook, Londres, Pavillon, 1997.

(4) INSTITUTO ANDALUZ DE SALUD MENTAL,
La Reforma Psiqui�trica en Andaluc�a, 1984-
1990, Sevilla, IASAM, 1989.

(5) LîPEZ, M., y otros, ÇUn programa para
la supresi�n de los Hospitales Psiqui�tricos p�-
blicos en Andaluc�a. 1985-1995È, en GARCêA y
otros, op. cit., pp. 101-116.

(6) LAVENDER, A.; HOLLOWAY, F. (ed.),
Community Care in practice, Chichester, Wiley
& Sons, 1988.

(7) LIBERMAN, R. L., Psychiatric Rehabili-
tation of Chronic mental patients, Washington,
American Psychiatric Press, 1988.

(8) MIRABI, M., The Chronic Mentally III:
Research and Service, Jamaima, Mtp Press,
1984.

(9) ALANEN, Y. O., y otros, ÇTratamiento y
Rehabilitaci�n de las Psicosis Esquizofr�nicas:
El modelo finland�s de tratamientoÈ, Bolet�n In-
formativo de Salud Mental, Sevilla, SAS, 1991-
1992, 2, 3.

(10) WATTS, F. N.; BENNETT, D., Rehabilita-
ci�n Psiqui�trica, M�xico, Limusa, 1990.

Empresas sociales y rehabilitaci�n en Andaluc�a 747 (145)

DEBATES E INFORMES

** Marcelino L�pez, psiquiatra y psic�logo, Director del Programa de Salud Mental, Servicio
Andaluz de Salud. Francisco çlvarez, economista, gerente de Iniciativas de Empleo Andaluzas,
S. A. Margarita Laviana, psic�loga, Coordinadora Provincial de Rehabilitaci�n de Sevilla.

** Correspondencia: Marcelino L�pez. Programa de Salud Mental, Servicio Andaluz de Salud,
Av. de la Constituci�n, 18, 1.¼, 410071 Sevilla. 

** Fecha de recepci�n: 12-VI-1998.



(11) ANCIL, R. J. (ed.), Schizophrenia. Ex-
ploring the Spectrum of Psychosis, Chichester,
Wiley & Sons, 1994.

(12) LîPEZ, M.; LîPEZ, A.; FERNçNDEZ, G.,
ÇLa organizaci�n de servicios para la atenci�n
comunitaria al paciente mental cr�nicoÈ, en
GARCêA, J., y otros, op. cit., pp. 199-212.

(13) FLEXER, R. W.; SOLOMON, P. L., Psy-
chiatric Rehabilitation in Practice, Sthoneham,
Andover, 1993.

(14) LîPEZ, M.; LAVIANA, M., ÇLos servicios
de salud mental como apoyo a la integraci�n la-
boral: condiciones funcionales y organizativasÈ,
en GARCêA, y otros, op. cit., pp. 253-260.

(15) CIARDELLO, J.; BELL, M. D. (ed.), Vo-
cational Rehabilitation of Persons Whith Pro-
longed Psychiatric Disorders, Baltimore, Johns
Hopkins University, 1998.

(16) LîPEZ, M., ÇEl Programa AZIMUT:
formaci�n profesional e integraci�n sociolabo-
ral de pacientes mentales cr�nicos en Andalu-
c�aÈ, en Jornadas Internacionales de Rehabili-
taci�n Psiqui�trica y Estructuras Intermedias,
Oviedo, 1992.

(17) GALLIO, G., ÇNellÕImpresa SocialeÈ,
Per la salute mentale, Trieste, 1991.

(18) VçZQUEZ, A. J.; JIM�NEZ, R., y otros,
ÇEsquizofrenia en el medio comunitarioÈ, Re-
vista de la A.E.N., 1995, XV, 53, pp. 199-216.

(19) HERVçS, A., y otros, ÇEstudio descrip-
tivo de la situaci�n laboral de la poblaci�n con
trastorno esquizofr�nico del çrea sanitaria ÔVir-
gen del Roc�oÕ de SevillaÈ, Intervenci�n Psico-
social, 1997, VI, 3, pp. 393-404.

(20) FUNDACIîN ANDALUZA PARA LA INTE-
GRACIîN SOCIAL DEL ENFERMO MENTAL, El Pro-
yecto Marienthal, 1995-1997, Sevilla, Faisem,
1998.

(146) M. L�pez y otros

DEBATES E INFORMES


