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RESUMEN

El presente trabajo pretende exponer el "iter" y las motivaciones médicas,
sociales y empresariales de la instalacion y puesta en funcionamiento de un
modelo terapéutico para el tratamiento de la enfermedad alcohdlica.

Se persigue un proyecto empresarial rentable tanto econdmica como
terapéuticamente, mediante un régimen de hospitalizacion de media estancia,
hibrido entre el Hospital Psiquidtrico y la Comunidad Terapeiitica.

Se exponen los aspectos de planificacion estratégica, estudio del servicio,
mercado al que se orienta y gestion de marketing. :
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SUMMARY:

The aim of this study is to expose the way and medical, social and business
motivations of the installation and the operating of a therapeutic pattern for
alcoholic disease treatment.

We try to get a cost-effective bussines project, both economically and
therapically, with a set of rules of a half-stay hospitalization, hybrid between
psyquiatric hospital and therapeutic community.

We expose the aspects of strategic planning, study af the services, direction
of the market, and marketing.
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RESUME

Cette étude prétend exposer la voie et les motivations médicales, sociales et
enrapportavec les enterprises pour lamise enmarche d'un modéle thérapeutique
en vue du traitement de la maladie "alcoolisme’.

Unprojet d'enterprise envisagé, rentable, autant du point de vue économique
que du point de vue thérapeutique, grdce & un des soins dans des hopitaux de
moyen séjour, hibride entre ce qu'est un hopitaux psiquidtrigue et ce qui est une

communauté thérapeutique.

Les aspects de planification stratégique, l'étude des services, le marché vers
lequel on s'oriente, et le marketing, son ici exposés.

Mots Cié: Alcoolisme. Hospitalisation. Gestion sanitaire

INTRODUCCION

El presente proyecto pretende exponer las
motivaciones médicas, sociales y empresa-
riales de la instalacién y puesta en funciona-
miento de un modelo terapéutico para trata-
miento del Alcoholismo.

El esquema operativo se base en la ini-
ciativa privada, el aval cientifico de un equi-
po médico preexistente y especializado en
ésta patologia, y una direccién empresarial
validada por la experiencia. Con estos ele-
mentos, se intenta llevar a la practica un
proyecto empresarial rentable tanto econé-
mica como terapéuticamente, mediante un
régimen de hospitalizacién de duracién va-
riable, hibrido entre el cldsico Hospital Psi-
quidtrico y la Comunidad Terapéutica.

El concepto Proyecto define en términos
econémicos un conjunto de actividades
coordinadas con el objeto de producir un bien
o servicio. Desde ésta perspectivay siguiendo
las palabras del Profesor Barea (1993) en las
Jornadas de Gestion y Evaluacion de Costes
Sanitarios de Helilin(1), contemplamos el
Hospital como "empresa que combinando
Jactores de produccion, produce el servicio
de asistencia sanitaria”. Asi entendida la
vertiente empresarial del proyecto, le aplica-
remos todos los enunciados propios de la
Teoria Econdmica, esto es: planificacion,
control de gestion, marketing, etc.

Junto a ésta perspectiva empresarial, no
podemos dejar de lado un condicionante de
su actividad. No se trata de fabricar bienes
tangibles, ni servicios fungibles y, por tanto,
finitos por su uso, ni siquiera de "generar
salud" en su concepcién mds amplia. La
produccion final es el tratamiento y rehabili-

tacion del enfermo alcohoélico. Por tanto, es
necesario realizar una serie de precisiones
respecto a estos términos.

Definir el Alcoholismo es un tema con-
trovertido. Jellinek (1960) habla de "fodo uso
de bebidas alcohdlicas que causa un dajio de
cualguier tipo al individuo, a la sociedad a
ambos" (2).

La teoria socioldgica de Bogani (1985),
lo define como "un problema pandémico, de
morbilidad e incidencia superior a otras
drogadicciones, en la que los individuos
pierden su capacidad de control ante el alco-
hol, con repercusiones bioldgicas, psicolo-
gicas y/o sociales"” (3).

Junto a las anteriores, encontramos defi-
niciones internacionalmente aceptadas, para

facilitar las comparaciones entre estudios

epidemioldgicos (Saneki, 1982) (4). Se utili-
za la CIE-9 de la OMS (1978), encuadrando
el "caso alcohélico” como: "sindrome de
dependencia del alcohol” (303), como
"abuso de alcohol” (305.0) y/o "psicosis al-
cohdlicas" (291). Mds recientemente , se ha
introducido la CIE-9-MC (1988), la cual
describe el cuadro clinico mediante unos
c6digos mas precisos que si se utilizaran solo
para agrupaciones estadisticas y andlisis de
tendencias. La Tercera Edicién Revisada de
la Asociacién Americana de Psiquiatria
(DSM-III-R) (1987), enmarca los casos alco-
hélicos en "trastornos mentales provocados
por el alcohol” o en "trastornos por uso del
alcohol”.

Otro método de delimitacion del alcoho-
lismo, consiste en buscar marcadores biol6-
gicos objetivos, siendo los mds empleados la
Gamma-Glutamil-Transpeptidasa (GGT) y
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el Volimen Corpuscular Medio (VCM) (Ca-
balleria, 1988) (5).

Para poder evaluar los comportamientos
individualmente, se utilizan cuestionarios
estandarizados, en nuestro caso el MALT
(Feuerlin 1977) (6), que recoge siete items
objetivos y veintiseis subjetivos. En Espafa,
Rodriguez Martos (1981) (7) validé éste test
para acoplarlo a nuestra realidad. Es también
de suma utilidad 1a Reja de Le Go-Bogani, en
la que se incluyen diversos items para con-
trastar la veracidad de las respuestas.

El término Rehabilitacién no es mas f4-
cilmente aprehensible. Desviaty Liria (1992),
lo definen como "un complejo quehacer...
que ha devenido en elemento central de una
serie de transtornos graves que Soxn Cronicos
por naturaleza, pero tienen un curso y unas
consecuencias en la vida de quienes los pa-
decen, que dependen en gran medida de la
atencion recibida" (8).

El servicio final: la rehabilitacién, es di-
ficil de mediry "no existe una relacion lineal
entre la estructura, proceso y resultados;
pero existe un cierto consenso-evidencia so-
bre los tipos y minimos de recursos que son
imprescindibles en el trabajo de salud mental
comunitaria y cuya falta convierte cualquier
experiencia en un esfuerzo utdpico condena-
do al fracaso". (Sanchez, 1993) (9).

Lorente Armendariz (1993) (10), cita,
dentro del contexto de la salud, la definicién
de W. A. Anthoni "La accion de dotar a las
personas con incapacidades, de las habili-
dades fisicas, intelectuales y emocionales
necesarias para vivir, aprendery trabajar en
la comunidad con el menor apoyo de servi-
cios y profesionales”.

En nuestro caso, enfocamos la rehabilita-
¢ién como asuncién de la propia dignidad por
el enfermo, que le posibilite a desarrollar, con
ayuda del terapéuta, las habilidades sociales
tendentes a su reincorporacién a la dindmica
comunitaria, familiar y laboral, sin la ayuda
psicolégica de refuerzo que en el pasado
supuso el consumo de alcohol.

MATERIAL Y METODO

El material utilizado proviene de la
constatacién practica de una trayectoria pro-
fesional, enfocada al tratamiento de la en-
fermedad alcohdlica dentro de un entorno

concreto, concebido como un hibrido de cli-
nica privada y comunidad terapéutica.

El trabajo serd por tanto eminentemente
descriptivo, si bien la necesidad de éste tipo
de Centro proviene de un seguimiento de
aproximadamente 7.000 historias clinica de
pacientes alcohdlicos, generadas por treinta
afios de dedicacién del médico director del
Centro, en dos establecimientos sanitarios de
similares caracteristicas, en la actualidad ce-
rrados.

No se ha podido realizar una comparacion
nacional, con otros proyectos realizados an-
teriormente, por no existir en Espafia otras
Clinicas privadas idénticas, ya que la hospi-
talizacién en las existentes es comun a alco-
hélicos y drogodependientes, con lo que una
de las finalidades que pretende el Centro que
nos ocupa, la individualizacién patolégica,
no se cumple.

Tampoco he encontrado en la literatura
cientffica internacional, la figura de comu-
nidad clinica de media estancia, exclusiva
paraenfermos alcohdlicos, ya que, aunque en
algunas publicaciones norte-americanas se
habla de "tratamientos residenciales" (Moos
y cols., 1990) (11), el concepto de hospitali-
zacién difiere del que nos proponemos.

Laexclusividad de la patologia de ingreso
ha condicionado la aplicacién, de una parte,
de los pardmetros de evaluacién utilizados en
la gesti6n de hospitales y de otra, de los
posibles estudios de planificacién de comu-
nidades terapéuticas orientadas a drogodepen-
dientes.

RESULTADOS Y DISCUSION
Planificacion

La planificacién esta caracterizada por un
conjunto de reglas decisién que se basanen la
informacidn de la empresa, su entorno y los
objetivos deseados. (Drudis, 1992). (12).

Un sistema de planificacion estrétegica,
no es otra cosa que un proceso estructurado
que organiza y coordina las actividades del
personal obligado ala ejecucién de la misma,
con la finalidad de lograr los objetivos pre-
viamente fijados y poder evaluar ("control")

el grado de complimiento de los mismos.
(Maqueda, 1991) (13).

Podemos observar la relacion entre pla-
nificacién y control en el disefio propuesto en
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la Graéfica I.

Consideramos indispensable formular un
plan de actividades previo a organizar la
instrumentacién de la Clinica. Nos servird
asimismo, para fijar los objetivos empresa-
riales y en funcién de la cantidad y calidad de
éstos, determinar el nimero y tipo de los
trabajadores y la forma de relacién entre estos
y laempresa, esto es, las férmulas de motiva-
ciény control. El feed-back de resultados nos
permite, a partir del control, verificar si los
resultados obtenidos son los previstos en
nidmero y contenido.

Al ser la planificacién un proceso de
ajustes y reajustes, debe estar, per se, acotada
a un plazo. Hemos fijado cuatro meses de
funcionamiento como término a partir del
cual se tratard de implementar técnicas de
revisién de objetivos o estructuras, sin perjui-
cio de las correcciones que el trdfico diario
aconseje. La eleccién del plazo no es arbitra-
ria. Responde, por una parte a lanecesidad de
fijar un lapso corto por el tamafio y la escasa
complejidad de la empresa. Por otra, su fina-
lizacién se hace coincidir con el término del
gjercicio fiscal, permitiéndonos a la vez una
intervencién del balance y la cuenta de re-
sultadosen el estudio de laconsecucidéndelos
objetivos planificados.

Dentro de la planificacion, hemos segui-
do el sistema de Vancil (1979) (14), segtin la
Grafica 2, que nos permite contemplar la
estrategia a seguir desde la doble perspectiva
de la formulacién (previa al comienzo de la
actividad) y de suimplementacién (durantela
vida de la empresa).

La formulacién de la estrategia de plani-
ficacioén, nos obliga aidentificar las variables
del entorno, a analizar los puntos fuertes y
débiles de la empresa y de las creencias y
valores de los directivos. Esta individualiza-
cién nos debe Ilevar a crear una
implementacién entre unos y otros.

La implementacién de la estrategia aco-
plalaestructura organizativa, los sistemas de
gestién y laejecucién del plan por los sujetos,
a la consecucidn de los resultados deseados.

Planificar 1o hemos entendido como un
orden segiin el cual deben realizarse los dis-
tintos objetivos prefijados y en torno al cual
se deben orientar las personas sometidas a
este orden. Por lo tanto, hemos elegido un

sistema de planificacién global, indicando
las lfneas directrices y los Iimites entre los
cuales pueden desarrollar su actividad los
diversos responsables.

Consideramos la planificacién como algo
intimamente ligado al proceso de toma de
decisiones por parte de los staff médico y
administrativo; algo que no puede deshacerla
coordinacién enire Direccidén Médica y Ge-
rencia. Ante cualguier desviacién negativa
en la ejecucién del plan, el esquema a seguir
seria el que se muestra en la Gréfica 3.

Estudio del mercado al que se orienta

Como proyecto empresarial al que nos
enfrentamos, conviene intentar computar el
ndmero de posibles usuarios, si bien al no
existir limites en cuanto a su procedencia,
hemos contemplado un 4mbito nacional, lo
cual no descarta el ingreso de enfermos ex-
tranjeros, atraidos no sélo por la calidad del
tratamiento sino por alicientes que mds ade-
lante se expondran (situacién, entorno, clima
y Otros).

Segin el Predmbulo del Plan Nacional de
Lucha contra la Droga, aprobado en Consejo
de Ministros. "...el alcohol es la droga con
efectos mds destructores y que abarca a ma-
yor ntimero de poblacién” (15), nimero que
el mismo plan cifraba en 1.900.000 a
2.300.000 personas en el afio de su publica-
¢ién (1985). Se toma como concepto de droga
la definicién de la OMS (1975). "Toda sus-
tanciaquimicaque introducidaen un organis-
mo vivo puede modificar alguna de sus fun-
ciones vy es susceptible de crear dependencia
y puede provocar a la vez tolerancia".

En la Comunidad Valenciana, no existe
un estudio completo del nimero de enfermos
alcohdlicos, si bien el sistema Autonémico
Valenciano de Informacién sobre Toxicoma-
nias (16) establece en 1.740 las admisiones a
tratamiento cuya substancia responsable es el
alcohol, representando un 36'9% de las
admisiones a tratamiento por dependencia a
drogas (Tablas I y II). Hay que hacer la
salvedad de que este cémputo solo contempla
la apertura de historia clinica, con lo que €]
ntimero de reingresos en nuestra comunidad
no estd contabilizado.

En la Provincia de Valencia, el tinico
Centro que dispone de camas para enfermos
alcohdlicos es el Hospital Psiquidtrico Pro-
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GRAFICA 1: RELACION PLANIFICACION Y CONTROL. MAQUEDA, 1991
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vincial de Bétera. De la Memoria del afio 92
de la Unidad de desintoxicacién de dicho
Hospital, extraemos los siguientes datos:
Alcohdlicos en 1. ingreso: 109 (46'38%)
Alcohdlicosreingresados: 142(55'95%)(17).
Freixa y cols. (1981) (18), apuntan que
"Actualmente en relacion al alcohol, nuestra
sociedad es permisivay promocionadora del
consumo. Asi pues, es normal que individuos
socialmente adaptados, participen en un
proceso de alcoholizacion social. Delaacep-
tacion porunaparte de la sociedad del hdbito
etilico cuando se inician los efectos toxicos,
se pasa a una actitud generalizada de recha-
zo cuando los transtornos se hallan en un
proceso avanzado de afectacion. Como con-
secuencia de este hecho, existe en muchos
casos una evolucion hacia la marginacion

social".

A pesar de este augurio, de los datos del
S.A.V.L T., podemos extraer el perfil socio-
econdmico del paciente alcohdlico que inicia
tratamiento. Se tratarfa de hombres (aunque
con una tendencia al aumento del abuso de
consumo por parte de las mujeres), con es-
tudios al menos elementales, casados, en si-
tuacién laboral de empleo y por tanto con
ingresos propios, que se inician en el consu-
mo por diversién con motivo de las relacio-
nes sociales. Asf queda recogido en la Tabla
I

Estudio del servicio que se ofrece
A) Objeto de la empresa

Se trata de validar tedricamente la elec-
cién de la patologia alcohdlica como objeto
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GRAFICA 2: FORMULACION E IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA.
VANCIL 1979.
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del tratamiento que esta Clinica ofrece. Por
qué no otras patologias psiquidtricas, ante la
evidencia de que en Espafia no se ha exten-
dido la asistencia hospitalaria psiquidtrica a
nivel de Clinica privada.

Refiriéndose al Alcoholismo, Mazaira y
cols. (1993) (19), recogen las ideas de presti-
giosos profesionales, diciendo: "Sus reper-
cusiones sanitarias, sociolaborales y econo-
micas son alarmantes. Asi por ejemplo y con
respecto a las primeras, el alcoholismo lleva
camino de convertirse en la tercera causa de
muerte en nuestro pais, por detrds de las
enfermedades cardiovasculares y el cdncer
(2021). Encuanto alos costes sociolaborales,
son numerosos los estudios que refieren a su
asociacion a las conductas delictivas (se ha

sefialado que hasta un tercio de la poblacion
reclusa cumple penas por delitos previos a
los cuales hubo ingesta abusiva de alcohol)
(22), bajas laborales (23), accidentes de
trdfico o trabajo (23'24), etc. Y en el aspecto
econdmico, hace 10 ailos, y a partir de una
estimacion de Rovira i Orriols para Catalu-
fia, Freixa realizd una extrapolacion en la
que calculaba las pérdidas econdmicas por
alcoholismo para Espafia entre los 114.000y
los 270.000 millones de pesetas al afio.

La cuestion es todavia mds preocupante
por cuanto se observa una clara tendencia al
aumento en el consumo de alcohol en pobla-
cion general (21, 25,26), asi como una dis-
minucion en la edad de inicio de dicho consut-
mo (26,27), y un aumento de su incidencia en

TABLA I: DEMANDAS DE TRATAMIENTO POR TIPO DE DROGA

S.A. V. L. T. RESUMEN 1992

6.000
5000 | e o e o i e e
4.000 F— — — e e o e i o o
3.000 fm — — s e e s e o T e e e
2000 el e e e e e e e e e
1000 — e
0
Heroina  Cocafna Cannabis Alcohol Psicofar. Otras TOTAL
TIPO DE DROGAS :
TABLA II: DEMANDAS DE TRATAMIENTO POR TIPO DE DROGA.
S.A.V.L T. RESUMEN 1992.
N.° %
HEROINA 2.839 59,37
COCAINA 110 2,30
CANNABIS 34 0,71
ALCOHOL 1.740 36,39
PSICOFARMACOS 46 0,96
OTRAS 13 0,27
TOTAL 4,782 100,00
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el sexo femenino (25, 28, 29) y en los grupos
de menor edad (27, 30, 31).

En la preocupacién por lasanidad integral
del individuo, la sociedad espafiola, equipa-
randose a los comportamientos de la Europa
en la que se integra, ha comenzado a contem-
plar el alcoholismo como patologia suscepti-
ble de tratamiento médico y, por tanto, de-
mandado una cobertura sanitaria para €sta
enfermedad.

Desde hace ya bastante tiempo, cierto
sector del colectivo médico, vienen concep-
tuando el alcoholismo como tal enfermedad
y, en consecuencia, aplicando al sujeto pa-
ciente un tratamiento sanitario y modificativo
de la conducta adictiva.

En el desarrollo de su actividad, estos
profesionales se han encontrado desde anti-

guo con el problema de la falta de cobertura
asistencial por parte de la Administracion,
pues al no ser la enfermedad etflica una de las
recogidas en la Ley General de 1a Seguridad
Social, la Sanidad Piblica no se hace cargo
del tratamiento de estos enfermos més que en
los transtornos organicos derivados de la de-
pendencia alcohdlica, tales como problemas
hepéticos, digestivos, etc., con lo que si bien
los sintomas pueden hasta cierto punto ser
combatidos, vuelven a aparecer al cabo del
tiempo, pues no se ataca el centro del proble-
ma, que lo constituye la dependencia. Esta,
portratarse de una modificacion delaconducta
delindividuo, s6lo puede erradicarse mediante
un tratamiento psicoterapéutico que
homogenice lo orgdnico con los psicolégico
y, a su vez, integre al paciente en su entorno
social.

TABLA III: PERFIL SOCIOLOGICO DEL MERCADO. S.A.V.L.T.RESUMEN 1992.

ALCOHOLICOS

NIVEL EDUCACION FUENTE INGRESOS
1. Analfabeto ..o 76 1. PROPIOS et

2. Ayuda Familiar

3. Actividad ilegales ..o 24

. A OIS ciiieii et 104
. TOTES oveeeeeeeee et eeeere e sreetee e e 2

5. Superiores 6 ANTECEDENTES FAMILIARES
0. OUEOS cuieeeeeeeiie et e et sve e 141 .

1. AlcoholiSImMO .ooovvvieee e 485
ESTADO CIVIL 2. 0tras drogas .....coveveieeecieceeecee e i6
1. SOMETO coeeeiiieece s 305 3. NINGUNO o 711
2. CaSAAO c.veevviceeeeeree et 2
3 Separaio. 126 | ORIGEN PRIMER CONTACTO
4. Divorciado ... . 35 CQN LlA DROGA ACTUAL
5. VAUAO oovreeereeeree oo 1o | 1 Familia

2. Amigos
SITUACION LABORAL 3. TrafiCante ..ooeeeveeeeeee e e 3
1. Trabajo .o 632 4, MEQICO coevviereirececcericiecere e 3
2. Paro ..345 5. OHTOS cuvieecieie ettt 100
i. Slsitl\ildlante ................................................. 18 PLAN DE TRATAMIENTO
5: Laborales """""""""""""""""""""""" 7 ,1) Desint. Ambulatoria .....ocoeeveeeeeeerrnene 1.06§
6. O oo eeers e 152 | > 56
MOTIVO CONTACTO DROGA 4, 7
1. Curiosidad .... e 83 5. 4
2. Diversion .......ccoceveennn. ...843 6. 7
3. Mejora rendimiento..... .23 7. 47
4. Tratamiento mEdiCO ....ccveeoiririiireiiiiieee 8 8. 29
5. Evitar molestias ........oceveriiaciiceiinenieanns 176
6. OUTAS oo et etesae s sae e eeaene 79 NUMERO DE TRATAMIENTOS ....... 1212
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En opinién de Seva (1984), 'las solicitu-
des para una colaboracion terapéutica en los
Hospitales Generales es bajisima, muesira
de esa falta de sensibilidad del médico no
psiquiatra paradetectar el alcoholismo™(32).

Enlas Areas de Salud, se presta asistencia
al enfermo etilico, pero la vertiente social e
integradora queda en manos de Asociaciones
privadas de Ex-Alcohélicos, por lo que el
tratamiento que la Sanidad Publica realiza
quedasesgado, encomenddndose el resultado
final a la mejor o peor voluntad del individuo
en integrarse y mantenerse en estas Asocia-
ciones. Junto a ésto, el hecho de que en los
Centros de Salud Mental de las Areas no
exista hospitalizacidn, esto es, no se disponga
de mds asistencia que la ambultoria, hace
dificil el tratamiento integral del paciente.

Si bien la Sanidad Provincial, a través de
los Hospitales Psiquidtricos de las distintas
Diputaciones, cuenta con Servicios de alco-
holismo en los que se contempla el
internamiento del paciente por un periodo
mas o menos dilatado, no deja éste tratamien-
to de ser una hospitalizacién sin demasiada
trascendencia en la integracién social del
sujeto, ni en el seguimiento posterior del
mismo. Junto a estos inconvenientes, "la
aparicion del fendmeno del alcoholismo muy
ligado a los Hospitales Psiquidtricos, no por
comprensible deja de de teneraspectos nega-
tivos, porque la poblacion en general ya tiene
una serie de valoraciones morales y la pato-
logia alcohdlica estd llena de connotaciones
de este tipo, como para que ademds vaya
ligado al manicomio, con todo lo que este
concepto implica:. (Bogani, 1992) (33).

Unido a estas consideraciones, el aumen-
to de la patologia en Espaiia hace dificil por
no decir imposible, que la oferta piblica
cubra la creciente demanda que la sociedad
presenta.

De los datos publicados por el Sistema
Autonémico Valenciano de Informacién so-
bre Toxicomanias (S. A. V.1.T.)(1992) (16),
se observa que las urgencias hospitalarias por
Alcohol son muy superiores a las generadas
por otras drogas (Tablas IV y V), y que €l
motivo predominante del ingreso urgente por
Alcohol lo constituyen los problemas organi-
cos (Tabla VI). Esto nos Ileva a la conclusion
de que en los hospitales valencianos el al-

coholismo no pasa de la zona de urgencias,
esto es, no es tributario de un tratamiento en
su vertiente rehabilitadora, si no que el pa-
ciente ingresa y es dado de alta cuando el
problema orgédnico desaparece, sin contem-
plar el seguimiento de la adiccién ni posibi-
litar la superacién de la misma.

B) Aspecto formal

Yafez y cols. (1990) (34), opinan que "en
la actualidad se estima que aproximadamen-
te el 80% de los pacientes con dependencia
alcohdlica no son detectados y tratados por
los servicios de Atencion Primaria. Como
consecuencia de ello, se genera una mayor
demanda asistencial en los servicios especia-
lizados: se considera que mds de un tercio de
las camas de un Hospital General estdn ocu-
padas por pacientes en los que el alcohol es
la causa de su patologia ha contribuido a
ella”. En el mismo sentido, W. H. O. (1986)
(35).

La magnitud real del alcoholismo con-
trasta con la falta de recursos sanitarios dedi-
cados a este problema. La estimacién social
del alcohdlico, a quien no se le considera
enfermo en muchos casos, hace que se ignore
en nuestros hospitales una de las mayores
causas de enfermedad y muerte. (Junta de
Castilla y Le6n, 1987) (36).

Aparicio Basauri (1993) (37), siguiendo
los patrones establecidos por Ten Homn y
colaboradores (38), clasifica los dispositivos
rehabilitadores en funcion de criterios basa-
dos en el cardcter o no de tipo residencial, el
tipo de funciones que desarrollany los lugares
y espacios predominantes.

"Clasificacion'':

a) Dispositivos residenciales. Caracteriza-
dos por dar una atencién de 24 horas sobre 24
y con un nexo comiin de estar atendidos por
equipos amplios de enfermeria. Entre estos
dispositivos podemos distinguir dos posibili-
dades diferenciadas:

- Los propiamente definidos como lugares de
vida y que en gran parte de la literatura se
definen como alojamientos protegidos, (pi-
sos tutelados, hogares protegidos, casa de
transicién, hogar a medio camino, etc.) En
éstos, las funciones que se desarrollan de
forma primordial son aquellas que tienen que
ver con €l entrenamiento en habilidades so-
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ciales y las caracterizadas por la participacion
en el ocio y las actividades lddicas. En estos
dispositivos se puede distinguir una gradua-
cién en las formas de proteccion o tutela.

- Lugares de vida con espacios terapéuticos:
en este grupo incluimos aquellas estructuras
residenciales que poseen a la vez espacios
definidos como especificamente terapéuti-
cos, y que por lo tanto ademas de las funcio-
nes descritas en el grupo anterior se suelen
incluir en la propia estructura funciones tera-
péuticas. El ejemplo mas significativo de esa
estructura es la que se denomina Comunidad
Terapéutica. Logicamente el personal dedi-
cado a esta estructura no sélo suele ser un

equipo de enfermeria amplio, sino que se
incluyen también terapéutas de diversas dreas.

b) Estructuras ''no residenciales”. Son
aquellas que se caracterizan por dar una
atencién durante un nimero mas o menos
amplio de horas y se suelen caracterizar por
estar formados por equipos cualificados y
heterogéneos.

- Las estructuras donde predominan las fun-
ciones terapéuticas y el tratamiento de habi-
lidades sociales y que con frecuencia son
descritas como estructuras intermedias
(aunque este vocablo puede tener connota-
ciones mas amplias segiin sus autores). Entre
éstas se encuentran dispositivos tales como

TABLA TV: URGENCIAS HOSPITALARIAS POR TIPOS DE DROGAS,

S.A. V. L T. RESUMEN 1992
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DROGA RESPONSABLE

TABLA V: URGENCIAS HOSPITALARIAS POR TiPOS DE DROGAS.

S.A.V.L T. RESUMEN 1992

N.° %
HEROINA-OPIACEOS 3.258 31,35
COCAINA 221 2,31
CANNABIS 46 0,44
ALCOHOL 5.633 54,21
PSICOFARMACOS 1.113 10,71
OTRAS 120 1,15

106



TRINIDAD FORCADA CHAPA

TABLA VI: MOTIVO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS SEGUN TIPO
DE DROGAS. S.A.V.IL.T. RESUMEN 1992

OTRAS DROGAS| ALCOHOL
SOBREDOSIS 1.305 292
REACCION ADVERSA 552 651
SINDROME ABST. 733 52
PROBL. ORGANIC. 1.050 2.075
PROBL. PSICOPAT 915 391
INTOXIC. ETILIC. 1 1.623
DOLORES 1 112
OTROS 190 245
DESCONOCIDO 11 10
DELIRIUM TREMENS 0 182

Centro de Dia, Unidad de Rehabilitacion,
etc.

- Los lugares especificos para la integracion
laboral y para el desarrollo de empresas so-
ciales, que suelen estar definidos por el desa-
rrollo exclusivo de la actividad laboral. Entre
estas estructuras podemos encontrar los cen-
tros especiales de empleo, las cooperativas y
las empresas sociales.

¢) Lugares de encuentro. Estos se caracieri-
zan por tener actividades menos regladas y no
profesionalizadas y en general, ser llevados
por movimientos asociativos o de autoayuda
de los propios usuarios o de sus familias.
Entre estas estructuras estdn los denomina-
dos clubs y centros sociales.

Laestructura de la Clinica que nos ocupa,
viene a incardinarse dentro de los Dispositi-
vos residenciales, como lugar de vida con
espacios terapéuticos, pero con ciertas mati-
zaciones que la convierten en proyecto singu-
lar.

El perfodo de estancia no supera los cua-
renta dias, siendo el promedio de veiniiocho
dias. Se trata no de sustituir el centro de
residencia del enfermo, apartdndolo del en-
torno familiar, sino de iniciar una recupera-
cién sin la presién culpabilizadora del clan,
para poco a poco, ir integrando por una parte
a la familia en el desarrollo de las terapias de
grupo y por otra, al enfermo en su habitat
mediante los permisos de fin de semana.

La Dra. Lorenzo, de la Unidad de Trata-
miento Antialcohélico del Hospital General

de Galicia, en las I Jornadas sobre consumo
de alcohol en Galicia, sefialé ya "lanecesidad
de poner en marcha modelos que tengan en
cuenta a la familia y la motivacion del pa-
ciente a efectos de tratamiento” (39). Desde
su punto de vista, la psicoterapia, €l trata-
miento farmacolégico y el apoyo familiar
contribuyen a solucionar el 60% de los esta-
dos del alcoholismo.

Por lo tanto, el concepto de lugar de vida
o de Comunidad Terapéutica, no resulta
aplicable, ya que concibimos la Clinica mds
comolugar de inicio delarehabilitacién, para
cuya consecucién, ha de existir una previa
desintoxicacién y tratamiento de las patolo-
gias organicas derivadas del abuso etilico.

Esta vertiente médica del tratamiento
rehabilitador obliga a la existencia de una
cobertura sanitaria, realizada por psiquidtras,
internistas y personal de enfermeria, presen-
tes durante las 24 horas no sélo por la posible
aparicién de urgencias médicas, sino sobre
todo, con una actuacién directa y continuada
sobre la patologia del alcohélico.

En palabras de Freixa (1990), "Ennuestra
experiencia, la capacidad de un centro sani-
tario y de sus profesionales, para motivar a
los pacientes alcohdlicos al tratamiento de-
pende, basicamente, de la multidisciplina-
riedad coordinada con la capacidad de co-
nocer el entorno comunitario del paciente”
(40).

Por otra parte, resulta diffcil en la pricti-
ca, encontrar en Espafia Centros Hospitala-
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rios para tratamiento del alcoholismo que no
admitan junto al enfermo etilico a sujetos
dependientes de drogas ilegales.

En Portugal, las existentes se configuran
como religioso-asistenciales y en ellas, junto
a una plantilla sanitaria encargada del trata-
miento, realizan la rehabilitacién diversas
6rdenes religiosas (41).

En Norteamérica revisten caractéres de
Servicios Sociales Comunitarios, comple-
tando un programa ambulatorio de Sanidad
Estatal, con la residencia por un precio sim-
bélico, en uno de los lamados AFLC (Alco-
hol-Free Living Centers), u hogares comuni-
tarios para transeuntes, en los que las funcio-
nes de mantenimiento y gerencia estdn reali-
zadas por alcoho6licos rehabilitados, aunque
fa vertiente médica sigue siendo ambulatoria
y de cardcter benifico-gratuito (42).

GESTION DE LA SERVUCCION

El proceso de produccién del servicio que
la Clinica ofrece, puede esquematizarse se-
gtin el Gréfico 4.

Quedarfa resumido en las siguientes fa-
ses:

1. UNIDAD DE ADMISION: Procesaun
listado de Historias Clinicas, ordenado
alfabéticamente y con una numeracidn corre-
lativa segun la fecha del primer ingreso o
visita.

La informacidn por paciente que elabora
oalaque accede la Unidad de Admisiénes la
siguiente:

1.° Apellidos y nombre.
2.°: Numero de Historia Clinica.
3.°: Direccion y teléfono del paciente.
4.°: Direccidn y teléfono de los familiares.
5.% Fecha de primer ingreso/visita.
6.%: Patologia del primer ingreso.
7.°: Fecha de alta.
8.%: Fechas de ingresos sucesivos. Patologfas.
9.°: Fechas de altas sucesivas.
10.°: Centro o profesional que realiza el se-
guimiento tras el alta:
10.1: Especialidad.
10.2: Direccién y teléfono.
2. ENTREVISTA MEDICA. A realizar

preferiblemente por el Director Médico. En
esta se cumplimenta el historial
patobiografico, individualizando la patolo-
giay seevalialaidoneidad del tratamientoen
régimen hospitalario.

3.ENTREVISTA ADMINISTRATIVA.
Efectuada por la Gerencia. Se informa al
paciente o su representante de las condicio-
nes econémico administrativas del ingreso,
participandole las normas internas de la Cli-
nica. Culmina con lafirmadel Contrato Tera-
péutico.

4. ENTREVISTA PSICOLOGICA. En
los casos en que se precise, previo al ingreso,
el Psicologo Clinico realiza un primer con-
tacto de contenido similar a la entrevista
médica pero con los matices especificos que
permitan una evaluacién psicolégica com-
plementaria.

5. TRATAMIENTQO. Una vez ingresado
el paciente y conseguido un estado de so-
briedad si fuera necesario, durante un plazo
aproximado de treinta dias se suceden las
siguientes fases:

5.1. Desintoxicaci6n, si la precisara, median-
te terapia farmacolégica.

5.2. Analitica y exploracién somdtica y psi-
colégica, con el fin de detectar patologias
fisicas, psiquidtricas o psicoldgicas no
verbalizadas.

5.3. Deshabituacién mediante técnicas
conductistas y terapia individual, con resta-
blecimiento de las carencias orgdnicas y/o
psicoldgicas.

5.4. Rehabilitacién, que se desarrolla durante
todo el tiempo de estancia, a partir de la
sobriedad. Tiene un aspecto individual, me-
diante terapia psicolégica y socio-psiquiatri-
ca y un aspecto de grupo, mediante el entre-
namiento en habilidades sociales que consi-
gan en el paciente alcohdlico que el hecho de
dejar de beber no suponga una limitacién
social sino un modus vivendi integrador. Esto
se consigue mediante terapia de grupo con
participacion de alcohdlicos rehabilitados y
familiares.

6. SEGUIMIENTO. Se han establecido
tres modalidades, en funcién de la proceden-
cia del paciente:

6.1. Si viene remitido por un profesional
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GRAFICO 4: GESTION DE LA SERVUCCION.

CITA PREVIA ASIGNACION NUMERO INGRESO DE
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ajeno al Centro, se le brinda a éste la posibi-
lidad de continuar la rehabilitacién con el
enfermo.

6.2. En caso contrario, si su domicilio es
cercanoalaClinica, el seguimiento lo efectiia
el equipo del Centro, mediante terapia de
grupo semanal y visita individual quincenal
en un primer periodo (6 meses).

6.3. Siel enfermo no puede acudir ala Clinica
tras el alta, por distancia geogrifica, se le
remite alos equipos técnicos de Asociaciones
afines a su patologia, con los que la Clinica
mantiene un contacto telefénico mensual.

Individualizandola vertiente de TRATA-
MIENTO, resultaria como se describe en los
Gréficos 5y 6.

ESTUDIODEL FUTURODEL SECTOR

Consideramos indispensable el estudio
del futuro de la actividad a Ia que nos hemos

orientado. A tal fin y previo al establecimien-
to de la empresa, se analizé el entorno, desde
una perspectiva de presente y de futuro y en
tres direcciones: '

a) Estudio de la demanda:

- Cuantificacién.

- Niveles de concentracién.

- Capacidades adquisitivas.

- Gustos y costumbres.

- Edad media de los posibles demandantes.
- Existencia o no de servicios sustitutivos.

- Categoria de los servicios.

- Variaciones en el perfil del usuario.

Cuantificamos la posible demanda ha-
ciendo una extrapolacién de los datos de la
Comunidad Valenciana todo el conjunto na-
cional, contando con la escasa fiabilidad de
los datos que posefamos, ya que como se ha
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apuntado, éstos sélo recogen los inicios de
tratamiento y no las posibles recidivas. Con-
jugamos por tanto el dato estadistico con la
experiencia de mds de treinta afios del Direc-
tor Médico y el ntiimero de posibles ingresos
que se le plantearon en el afio anterior, que
ascendié aproximadamente a doscientos. A
este niimero afiadimos una cantidad indeter-
minada, proviniente de remisiones por otros
profesionales.

Flnivel de concentracién de esta deman-
da se previ6 repartido en todo el territorio
nacional, debido a la insuficiencia de estu-
dios sectoriales.

La capacidad adquisitiva, gustos, cos-
tumbres y edad media de los posibles deman-
dantes se obtuvo de los datosdel S. A. V. L T.
que se muetran en la Tabla ITL, antes citada, y
de la propia experiencia.

Constatamos la minima existencia en
nuestro pafs de servicios sustitutivos de ca-
racter privado y la desorganizacién de los
ptiblicos.

Las posibles variaciones del perfil de los
usuarios quedaron constatadas por los recien-
tes estudios, que configuran un usuario m4s
joven, de menor poder adquisitivo y con un
grado menor de madurez en la toma de deci-
siones.

b) Estudio de la oferta:

- Capacidad de absorci6n del sector.
- Precios.

- Estudios de costes.

- Posibilidades de variar.

Nos sentimos capacitados para atender
gran parte del sector de la demanda con
nuestra oferta, entre otras razones, por el
tamafio del sector y la escasez de recursos
existentes ya apuntada.

Establecimos un sistema de precios ajus-
tados a cubrir todos los gastos derivados de la
explotacién y gastor financieros, no contem-
plandose reparto de beneficios entre los ac-
cionistas en los dos primeros afios. Esto nos
obliga a realizar el estudio de costes y bene-
ficios que, por tratarse de un proyecto real y
en funcionamiento, no se ha considerado
pertinente publicar.

Contemplamos la posibilidad de variar 1a
oferta en caso de qu el proyecto no fuera

rentable en las condiciones actuales, en una
doble vertiente:

a) Diversificar las patologias atendidas: me-
diante la admisién no sélo de pacientes alco-
hélicos, sino también de adictos a
psicofdrmacos, depresivos y sujetos necesi-
tados de curas de reposo.

b) Variacién de la oferta manteniendo la
estructura: conversién de la clinica en un
establecimiento dedicado a residencia de ter-
cera edad.

¢) Estudio de la competencia:

- Nivel actual del sector sanitario piblico.
- Nivel del sector privado.

- Grado de concentracién en el sector.

- Disposiciones legales y administrativas.

Del estudio del estado de los sectores
ptiblico y privado en cuanto a prestacion de
este servicio y por taito, del grado de concen-
tracion del sector, decidimos la viabilidad de
nuestro proyecto, al ser configurado como
novedoso y dnico en sus caracteristicas.

El estudio de las disposiciones legislati-
vas referidas a este tipo de Centros, nos
confirmd que la planificacién previarespecto
a lo que querfamos ofrecer se ajustaba a las
minimas exigencias normativas.

LOCALIZACION GEOGRAFICA

El estudio del sector de actividad dentro
del cual creemos ubicable la Clinica, se com-
plementé con un andlisis de los factores de
prevencion de tipo social o comunitario que
rodean a lainstalacién de una Clinica de estas
caracteristicas. Dando por supuesto el rechazo
social que produce la patologfa alcohdlica, se
realizaron sondeos de opinién antes de elegir
el lugar de instalacién.

Asimismo, se han tenido en cuenta las
circunstancias siguientes:

a) Comprobacilén de la no existencia de
prohibicién de ubicar la Clinica en el lugar
elegido, a tenor de la normativa municipal €
incidencia de Ia legislacién sobre actividades
consideradas molestas, insalubres, nocivas o
peligrosas.

b) Proyecto urbanistico existente en la zona
elegida y calificacién de los terrenos.

¢) Inexistencia de limitaciones cercanas que
impidan la expansién (vias de ferrocarril,
1i0s, etc).
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GRAFICO 5: GESTION DE LA SERVUCCION. TRATAMIENTO.
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d) Facilidad de obtencién de los suministros
bésicos en el voldmen y la intensidad reque-
ridos.

e) Opcidn por la compra del edificio, en vez
del arrendamiento.

f) Facilidad de acceso al lugar. Vias piiblicas
y acceso mediante transporte piiblico.

¢) Cercania del niicleo urbano, pero mante-
niendo independencia respecto al mismo.

h) Gastos de rehabilitacién del edificio y
adecuacién previa de su estructura interna.

RECURSOS HUMANOS

Dado lo especifico del servicio que se
ofrece, se ha orientado la politica de personal
en el sentido de buscar que la plantilla de la
empresa esté constituida por personas capa-
ces de hacer el trabajo de hoy y ala vez, que
puedan aprender el de mafiana, a medida que
la empresa va creciendo y, en su caso,
diversificdndose.

Los criterios seguidos a la hora de contra-
tar personal han sido:

- competencia técnica
- competencia interpersonal.

Que pueden resumirse en los siguientes
juicios:
a) Estar seguro de que el candidato es capaz
de realizar el trabajo. En este aspecto, se ha
valorado la titulacion académica y sobre todo
el curriculum laboral de cada uno de los
aspirantes.
b) Estar seguro de que el candidato es capaz
de trabajar en equipo. Se ha evaluado
facilmente esta caracteristica, porel hechode
que la mayorfa de los aspirantes habian teni-
dorelaciones laborales entre sf, previas a este
proyecto. En otros casos, la entrevista perso-
nal y la informacién referencial han servido
para la valoracién.

c¢) Determinar el potencial del candidato para
compartir la filosoffa de la empresa. Se valo-
r6 mediante enirevista personal con la direc-
cién Médica y con la Gerencia, por separado
y evaluacién conjunta seguin la lista de varia-
bles que inciden en la percepcion sobre los
procesos de control de calidad (Schmenner,
1984) (43). Dichas variables, fueron:

- Naturaleza de la calidad como componente
bésico del servicio.

- Contribucién del personal técnico y directi-
vo en los resultados; capacidad de decisiénen
la implementacién de la estrategia, el control
y la servuccion.

- Resolucién de problemas de seleccién de
procesos y metodologias.

- Percepcién del papel de la estructura
organizativa de la empresa.

Como en cualquier otra empresa, las di-
versas tareas a desarrollar requieren una co-
rrecta organizacién. Se debe asignar las per-
sonas a los puestos de trabajo, a las activida-
des concretas, en funcién de las necesidades
globales de la Clinica y de las aptitudes indi-
viduales de cada trabajador.

Esta correcta distribucién de las tareas se
logra mediante la confeccién de un organi-
grama, en el que se recojan tanto las funcio-
nes a desarrollar como los responsables de las
mismas y las distintas relaciones de coordina-
cién o dependencia.

El Grafico 7 incluye el organigrama, en el
que se definen las relaciones de jerarquia y
coordinacién entre los diversos estamentos
que componen la plantilla.

En una primera etapa de lanzamiento, que
hemos establecido de cuatro meses, la planti-
I1a se ha configurado como minima, sin per-
juicio de crecimiento de la misma en el futuro
y paralelamente al aumento del nimero de
pacientes.

MARKETING PROMOCIONAL

Con el fin de dar a conocer el servicio que
se proyecta al piiblico, posible usuario, se ha
elegido un sistema de promocién con tres
vertientes:

a) Postal: Se realiza un mailing dirigido a:

Profesionales de la medicina.

Ceniros sanitarios piblicos que directa o
indirectamente estén implicados en la patolo-
gfa que nos ocupa.

Asociaciones integradas en la Red Nacio-
nal de Alcohélicos Rehabilitados.

Departamentos de Recursos Humanos de
dos grandes empresas estadounidenses.

b) Personal: Mediante visita concertada por
nuestra promotora, con psiquiatras, médicos
de familia y  especialistas en
drogodependencias de la Comunidad Valen-
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ciana. Posible ampliacién en un futuro de la
cobertura geogrdfica y cualitativa de esta
promocidn.

¢) Publicitaria: Inserccién en diarios y re-
vistas de ambito nacional, de anuncios y
entrevistas con los responsables del proyec-
to.

Esta promocién fue prevista en el
cash-flow de explotacién y dotada econémi-
camente con una cantidad igual a los benefi-
cios obtenidos por la aplicacién de treinte
tratamientos.

Seencomendd la misma a una profesional
de la publicidad, con experiencia en promo-
cién directa y amplio conocimiento de la
problemdtica médica, psicoldgica y social
del alcoholismo. Su duracidén se establecié en
dos etapas; cuatro meses de actividad intensi-
va, comenzados dos meses antes de inaugurar
la clinica, y continuada por acciones puntua-
lesen épocas concretas alolargode la vidade

la empresa.

ESTRUCTURA DE LA INSTALACION

Las caracterfsticas del tratamiento que se
pretende impartir, obligan a respetar ciertos
criterios respecto al inmueble y zonas ajenas
en el que se asienta la Clinica.

Se adquiri6 un hotel a las afueras de una
poblacién valenciana, en la que las Ordenan-
zas Municipales no permitan construcciones
nuevas, pero sf rehabilitacién de edificios.
Por tanto, se respet6 laestructura exteriory la
distribuci6n de las plantas superiores en habi-
taciones dobles con bailo.

Consideramos no terapéutico en muchos
casos el dormitorio individual, ya que la
convivencia durante un perfodo de tiempo
entre los pacientes, incluye la posibilidad de
compartir opiniones ¢ inquietudes después de
las horas estrictamente de tratamiento. A
pesar de ésto, se mantavieron con una sola

GRAFICO 7: ORGANIGRAMA DE PERSONAL: JERARQUIA Y RELACIONES.
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cama, cuatro de las treinta y dos habitaciones,
en previsién de necesidades puntuales.

En las citadas plantas de dormitorios, se
ubicé la estancia para el personal de guardia
nocturna, lo que permite un mejor control de
las urgencias y necesidades de los pacientes.

Laplantabaja, en su dia diafana, se tabicé
creando dos zonas diferenciadas:

- Un drea comprende los despachos de
administracién, ATS, Psicélogos y Médicos.

- Otra drea encierra las zonas de convi-
vencia y terapia grupal, asf como la sala de
juegos (billar, futbolin, ping-pong...).

Se ha intentado crear un ambiente similar
a un hogar, huyendo de la frialdad de los
hospitales convencionales, mediante un
amueblamiento confortable, con chimeneas,
motivos decorativos, biblioteca y sala de
misica, con el fin de propiciar comporta-
mientos reinsertivos que no alejen al paciente
alcohélico de la cotidianeidad.

Un gimnasio y salade ping-pong, futbolin
y billar, permite el ejercicio fisico en interior,
ya que éste se configura como una de las
vertientes del tratamiento.

El terreno ocupado por la construccion
mide aproximadamente 4.500 metros cua-
drados, y se encuentra rodeado de 11.000
metros cuadrados de jardines, piscina, pinadas
y monte bajo. Esta amplitud exterior propicia
la sensacién de apertura y naturaleza,
coadyuvante al sentido de libertad que se
pretende en el tratamiento.

DISPOSICIONES LEGALES

Ademds de la normativa urbanistica mu-
nicipal y administrativaen lo referido a licen-
cias de actividad y funcionamiento, este tipo
de Centros queda supeditado a la legislacion
especifica por tratarse de una Clinica de tra-
tamiento de enfermos alcohélicos.

En la Comunidad Auténoma en la que se
ubica, son de aplicacién las normas de la
Conselleria de Sanidad (Decreto 27/87 y Or-
dende 10 de abrilde 1989) y dela Consellerfa
de Trabajo y Asuntos Sociales (Decreto 233/
92).

La normativa laboral aplicable es el Con-
venio de la Sanidad Privada, de dmbito pro-
vincial, publicado en el BOP de 17-IX-91,
con las modificaciones posteriores.

CONCLUSION

Con los datos e indicadores citados y a la
espera de que una buena gestién haga posible
que el tiempo confirme la esperanza puesta
en este proyecto, me adhiero, a modo de
conclusién , a las palabras del Dr. Freixa
(1990), en cuya dilatada experiencia confio
tanto 0 mds que en mis propias expectativas:
"El andlisis de los costes sociales del alcoho-
lismo y el estudio -serio y no sesgado por los
intereses- de las bebidas alcohdlicas-
mercancia, tanto globalmente como
individualizado, demuestran que las inver-
siones en tratamiento son siempre
coste-efectivas, cuando el programa de tra-
tamiento es integral y global”. (40).
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