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ES Resumen: Este articulo analiza el grado de cumplimiento de los principios del modelo IPS
(Individual Placement and Support) de empleo con apoyo establecidos por Bond, Drake y Becker
(IPS Employment Center, USA) en los Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL) de la Comunidad
de Madrid. Para estos autores, el éxito en la contratacion de personas con problemas de salud
mental grave pasa por identificar qué factores crean facilitadores vocacionales para la
consecucion y mantenimiento del empleo. El analisis basado en la explotacion de datos de las
memorias de actividad y en entrevistas en profundidad y focus group, realizados a pacientes,
familiares y personal de dichos centros, indica que en el modelo de rehabilitacion laboral, se
cumplen cinco de estos principios y que deberia darse una readaptacion de este modelo hacia la
recuperacion de la persona (enfoque integral mas alla del empleo), mejorando el cumplimiento de
alguno de los principios del modelo IPS.
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ENG Three decades of innovation in employment policies
for people with mental health problems (1991-2021):
occupational rehabilitation, supported employment

and recovery of citizenship

Abstract: This article analyzes the degree of compliance with the principles of the IPS (Individual
Placement and Support) model of supported employment established by Bond, Drake and Becker
(IPS Employment Center, USA) in the Labor Rehabilitation Centers (CRL) of the Community of
Madrid. For these authors, success in hiring people with serious mental health problems involves
identifying which factors create vocational facilitators for achieving and maintaining employment.
The analysis based on the exploitation of data from activity reports and in-depth interviews and
focus groups, carried out with patients, family members and staff of said centers, indicates that five
of these principles are met in the work rehabilitation model and that there should be a readjustment
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of this model towards the recovery of the person (comprehensive approach beyond employment),
improving compliance with some of the principles of the IPS model.
Keywords: Mental health, supported employment, occupational rehabilitation, IPS model, recovery.
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1. Introduccioén

A principios de la década de los noventa del siglo pasado (en concreto en mayo 1991), comenza-
ron a ponerse en marcha una serie de recursos de apoyo al empleo en la Comunidad de Madrid?
denominados Centros de Rehabilitaciéon Laboral (CRL) a través de un programa piloto desarrolla-
do por la Asociacion Psiquiatria y Vida, en el barrio madrilefio de Ventas, bajo la modalidad de
concierto®. Dichos CRL siempre han estado ubicados en el drea de asuntos sociales y como se-
fialamos, tienen un recorrido de mas de treinta anos de vida.

Para situarnos en el contexto historico, es preciso indicar que, unos afios antes, en 1986, se
emprende la Reforma Psiquiatrica con la aprobacion de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de
25 de abiril), lo que produjo un cambio radical de orientacidn hacia “la rehabilitacion y reinsercion
social” de todos los pacientes en general (art. 6), y del paciente psiquiatrico, en particular. En efecto,
posibilité un Capitulo Il (articulo 20) dedicado integramente a la salud mental, por el cual, por pri-
mera vez: 1) Se integra plenamente este campo de la atencion médica en el sistema sanitario gene-
ral; 2) Se consigue equiparar a la persona con problemas de salud mental grave con las demas
personas que requieran servicios sanitarios y sociales; 3) Se establece que, el principio de actua-
cion para la atencion de los problemas de salud mental grave, debe realizarse en la comunidad,
potenciando los recursos a nivel ambulatorio y en el ambito domiciliario, reduciendo al maximo
posible la necesidad de hospitalizacion; 4) Que cuando la hospitalizacion sea necesaria, se realiza-
ra en unidades especificas que se crearan en los hospitales generales; y 5) Se promueve el desa-
rrollo de unos servicios sociales especificos para la rehabilitacion, reinsercion social y atencion in-
tegral de la persona con problemas de salud mental grave, para lo cual ha de buscarse la necesaria
coordinacion sociosanitaria. Como se puede comprobar, esta Ley pasa a ser el verdadero hito his-
torico en la proteccion social del colectivo, y a partir de ella, se ha establecido un sistema de aten-
cion sociosanitaria de la Salud Mental a nivel de cada Comunidad Auténoma, al estar descentrali-
zadas las competencias en materia de Sanidad. Dicho sistema, esta presidido por la atencién en la
comunidady el cierre de los manicomios, como maximos exponentes de la anterior forma de tratar
los problemas de salud mental grave, contraria a los principios mas esenciales de la dignidad de la
persona, “fundamento del orden politico” establecido en nuestra Constitucion de 1978 (art. 10.1 CE)*.

En la actualidad, existe una red de 30 dispositivos sociales con unos datos de inserciéon laboral muy me-
ritorios, como luego se podra comprobar. Ciertamente, no es el Unico ejemplo existente en nuestro pais,
pero si el que hemos querido analizar, debido a la experiencia laboral e investigadora de los autores de
esta comunicacion.

Aunque la Red actual de atencion a personas con enfermedad mental grave y duradera comienza a fun-
cionar en 1988 en la Comunidad de Madrid, con los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS).

Sobre lareforma psiquiatrica ver (Desviat, 2007: 17), este autor indica: “La reforma psiquiatrica surge cuando
la sociedad quiere otro destino para la locura”. Tras la Il Guerra Mundial “por razones técnicas (el fracaso del
hospital psiquiatrico como herramienta terapéutica) y razones éticas —la devolucion de la dignidad, el res-
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La salud mental en Espafa lleva afios siendo un problema de primer orden. En efecto, segun
las muestras sobre poblacion adulta analizadas en nuestro pais por el estudio ESEMeD-Espafia
2006, el 19,5% de las personas presentaron un trastorno mental en algun momento de su vida
(prevalencia-vida) y un 8,4% en los ultimos 12 meses (Haro et al., 2006). Datos actualizados quin-
ce afios después, y recopilados a partir de una amplia muestra de historias clinicas de las perso-
nas asighadas a atencion primaria en el conjunto del Sistema Nacional de Salud (4,8 millones),
recogidas en la Base de datos clinicos de atencion primaria (BDCAT)?, indican que la prevalencia
global de los problemas de salud mental es del 27,4% (siendo la frecuencia mayor en mujeres,
con el 30,2%, respecto a los hombres, con un 24,4%).

Los trastornos mentales mas frecuentes son: la ansiedad, que afecta al 6,7% de la poblacién
espaniola, seguida por el trastorno por somatizacion (5,5%), los trastornos del suefio (5,4%),+ y el
trastorno depresivo, el cual aparece en el 4,1% de la poblacion. Los factores asociados a padecer
un trastorno mental segun perfiles son: el género femenino, estar separado/a, divorciado/a o
viudo/a, estar desempleado/a, de baja laboral o con una incapacidad.

Las causas concretas de los trastornos mentales graves estan aun por descubrir. Sin embargo,
“la OMS recuerda que los avances en la neurocienciay las ciencias de la conducta han demostrado
que, al igual que muchas enfermedades organicas, los trastornos mentales y conductuales son
consecuencia de unacomplejainteraccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales” (Desviat,
2010: 55)°. Esto es, existen ciertas predisposiciones genéticas que interactiian ante situaciones
concretas de estrés ambiental y pueden producir estas enfermedades (modelo de vulnerabilidad).

En cuanto al empleo de este colectivo, las personas con problemas de salud mental es uno de
los que atesora mayores tasas de desempleo. Segun los ultimos datos publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE, 2023), su tasa de empleo es el 18,9%, siendo el grupo de personas con
discapacidad (en adelante PCD) que atesora una menor ratio de insercion laboral. Asimismo, tam-
bién su tasa de actividad es la mas baja de todos los tipos de discapacidad, ya que soélo 26 de cada
cien personas en edad laboral se encuentran o bien trabajando, o bien buscando activamente em-
pleo, frente al 76,1% de las personas sin discapacidad o el 34,3% de la media del conjunto de perso-
nas con discapacidad. En contraposicion a este panorama, se ha evidenciado que el empleo tiene
efectos beneficiosos para las personas que sufren trastornos mentales (Henderson et al., 2011: 199).
Como han demostrado estos autores, “estar en el trabajo se asocia con una menor prevalenciade la

peto de los derechos de los pacientes mentales—, propician nuevos modelos de atencion a los trastornos
mentales y, en especial, a la psicosis”. Como dato importante del estado de la atencion a la salud mental
previo a la reforma, se recogen estadisticas del Ministerio de Sanidad del afio 1982, momento en el que
habia 37.613 camas psiquiatricas publicas y el 91% estaban situadas en hospitales psiquiatricos y sélo el 9%
en hospitales generales. Ademas, la mayoria de estas plazas estaban inmovilizadas por estancias de por
vida. Por otro lado, sélo el 1,6% de los psiquiatras trabajaban en atencion extrahospitalaria. Para una breve
aproximacion histérica a la proteccion social del colectivo, véase (De Fuentes, 2016: 101 ss.).

Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. Ministerio de Sanidad. 2021.

(Desviat, 2010: 55) continua con la siguiente cita del Informe Salud Mental en el Mundo 2001, publicado
por la OMS “Aunque nos queda mucho que aprender, disponemos ya de los conocimientos y la capacidad
para reducir la carga que suponen las enfermedades mentales y del comportamiento en todo el mundo”.
En el mismo sentido, (Lahera, 2022) en su articulo publicado en El Pais, 7 de agosto de 2022. “hay consen-
so académico en considerar la interaccion gen-ambiente como el elemento basico para entender el de-
sarrollo de la psicopatologia. Sabemos que los trastornos mentales graves tienen una alta heredabilidad
y una naturaleza poligénica, pero que esta predisposicion interacciona de manera dinamica y compleja
con muchos factores ambientales, decisivos para que alguien desarrolle o no el cuadro clinico. (...) las
complicaciones en el embarazo y parto, los eventos adversos y/o traumaticos en la infancia, el funciona-
miento familiar agresivo, el consumo de drogas —especialmente cannabis, vivir en mega urbes, el bajo
estatus socioeconémico o pertenecer a minorias étnicas segregadas. No es, por tanto, una dicotomia
gen-ambiente, es una interaccion dinamica. La genética modula la sensibilidad o la probabilidad de ex-
posicion al factor de riesgo, de la misma forma que el factor ambiental produce cambios epigenéticos
objetivables. (...) La genética nos permite interaccionar con el ambiente y esta interaccion es subjetivay a
veces inaprensible con medidas objetivas, teniendo que entrar en juego disciplinas que aborden el mun-
do interior de las personas. En el futuro habra mas proyectos interdisciplinares que hilvanen el sustrato
biolégico, psicoldgico y social de la enfermedad mental”.
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depresion y una menor incidencia de suicidio, mientras que estar en desempleo de larga duracion,
conlleva estos riesgos”. Es por ello, que la existencia de politicas publicas de apoyo a la inclusion
laboral es un asunto que debe ocupar espacio en la reflexion cientifica.

Como hemos sefialado, y tal y como han demostrado diferentes estudios cientificos, los be-
neficios del empleo en las personas con problemas de salud mental grave son innegables. La
historia de los recursos de rehabilitacion laboral en la Comunidad de Madrid en particular, y en
Espafia en general, nos indica que se han ido desarrollando diferentes modelos de atencion en
los treinta afios de historia analizados (1991-2021). De este modo, podemos citar tres modelos: 1)
El modelo CRL “primero entrena y después coloca” con origen, como hemos sefialado, en 1991
en la Comunidad de Madrid?; 2) el modelo IPS (Individual Placement and Support) “primero coloca
y después entrena” con origen en EE.UU en 1995 en la Dartmouth Psychiatric Research Center;y
c) el modelo de recuperacion de la persona que impera en la actualidad, también con origen en
EE.UU (Arizona) en el aino 2000. Vamos a definir cada uno de ellos.

Se entiende por modelo CRL, propio de la rehabilitacion laboral, como aquel proceso conti-
nuado para la adquisicion, recuperacion o potenciacion de aquellos conocimientos, habitos y
habilidades necesarios para conseguir su integracion sociolaboral plena, como meta bien defini-
da (Danley, 1996). También es denominada rehabilitacidon vocacional y puede darse tanto en en-
tornos protegidos como ordinarios.

Entendemos por modelo IPS (Individual Placement and Support), como aquella férmula de
empleo con apoyo que trata de proporcionar a las personas con problemas de salud mental gra-
ve (p. ej., trastorno del espectro esquizofrénico, trastorno bipolar, depresion) empleos regulares
de su eleccion (Becker y Drake, 2003). Es necesario destacar que unicamente se contabilizan los
empleos competitivos en entornos normalizados u ordinarios. En este modelo, se seleccionan a
las personas del colectivo que quieren trabajar en un empleo competitivo y se les ayuda a identi-
ficar objetivos realistas para la busqueda de un puesto de trabajo adecuado de forma rapida.

Por su parte, el modelo de recuperacion (del enfoque biomédico a la recuperacidn de la perso-
na) segun directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (2021) y de la Convencidn de derechos
para personas con discapacidad de la ONU (2006) engloba a todos aquellos paradigmas de recu-
peracion en los que son fundamentales la esperanza, la autodeterminacion, la autogestion, el em-
poderamiento y la promocion. También es fundamental el derecho de una persona a la plena inclu-
sidny a una vida significativa de su propia eleccién (conexion con el mundo social), libre de estigma
y discriminacion. Los/as autores/as defensores de este modelo, han identificado cinco procesos de
recuperacion producto de la investigacion y de la practica clinica: colectividad; esperanza y opti-
mismo sobre el futuro; identidad; significado en la vida; y empoderamiento (Leamy, et al., 2011y
Knapp et al., 2015), propios del enfoque CHIME?, encuadrado en el marco internacional de las poli-
ticas publicas orientadas a la recuperacion. Los/as mismos/as autores coinciden en que no existe
una descripcion o definicidn unica de recuperacion porque ésta es diferente para cada persona.

Para lograr esto, se requiere un cambio de paradigma fundamental de una practica individua-
lizada “orientada al tratamiento” a una en la que trabajar con familiares y amigos y promover la
inclusion social ya no sean extras opcionales, en el sentido de apoyar a las personas con proble-
mas de salud mental grave en los centros comunitarios y no en centros especificos, con el pro-
posito de normalizar su situacion.

Si bien no es posible definir un compendio de elementos que abarquen el enfoque de recupe-
racion, ni tampoco es conveniente fijar como premisa inamovible el dar respuesta a las preferen-
cias personales, la literatura existente sobre recuperacion y economia (Knapp et al., 2015) ha re-
visado la evidencia en relacion con aquellas intervenciones propias del enfoque centrado en la

Poco después, en 1994, comienza en Andalucia a través de la Fundacién Publica andaluza para la integra-
cion social de las personas con enfermedad mental (FAISEM).

En 2011 una revisidn sistematica examind 97 articulos cientificos sobre la recuperacion y establecié el
marco CHIME: C de conexion (Conexion), H (Hope) de esperanza y optimismo en la recuperacion, | (Iden-
tity) de identidad en sentido positivo de si mismo, M (Meaning) o dotar de significado a la propia vida, E
(Empowerment) de fortalecimiento al centrarse en los puntos fuertes y tener control sobre la vida.
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recuperacion. Estas incluyen: apoyo de pares, autogestion, empleo con apoyo, asistencia social
y asesoramiento sobre deudas, planes conjuntos de crisis y directivas anticipadas, vivienda con
apoyo, promocion de la salud fisica, presupuestos personales, campanas contra el estigma y
universidades de recuperacion. Para algunas de estas intervenciones los autores no pudieron
encontrar evidencia econdmica, y para otras fue metodolégicamente débil, pero las intervencio-
nes para las que pudieron encontrar evidencia, en general, no parecieron aumentar los costes, y
muchas representaron un uso rentable de los recursos. Desde luego, la integracién comunitaria
fue reconocida como un componente crucial de la recuperacion de las personas con problemas
de salud mental grave (Rodriguez et al., 2021: 35).

Al verse afectadas en algun momento de su vida, una de cada cuatro personas en Espana
(Ministerio de Sanidad, 2021), entendemos que urge trabajar en pos de la inclusion social de este
colectivo. Como hemos sefialado anteriormente, una de las areas en las que cientificamente se
ha demostrado que tiene un mayor impacto en este proceso, es el empleo (Gonzalez, 2019: 87).
La persona con problemas de salud mental grave que trabaja y mantiene un empleo, dispone de
un mayor numero de herramientas para luchar contra la exclusion social. En este articulo, preten-
demos comprobar en qué medida los Centros de Rehabilitacion Laboral en la Comunidad de
Madrid (Espafa), son un ejemplo de recurso que ofrece a este colectivo las herramientas que
necesita para lograr esa inclusion. Para ello, analizaremos hasta qué punto, este dispositivo ga-
rantiza los principios fundamentales del modelo IPS de empleo con apoyo establecidos por Gary
R. Bond, Robert E. Drake y Deborah R. Becker. Para estos/as autores/as, es preciso conocer qué
factores bioldgicos, interpersonales y sociales crean facilitadores vocacionales y fortalezas para
este colectivo.

Los/as autores/as identifican ocho principios del modelo IPS (Individual Placement and
Support) de empleo con apoyo (Bond, 1998). Dichos principios son:

— Primer principio: Exclusion cero (no se utilizan criterios de exclusion: antecedentes penales,
consumo de sustancias, etc.)

— Segundo principio: Enfoque en el trabajo competitivo (frente a empleo protegido).

— Tercer principio: Integracion de servicios vocacionales y clinicos (estrecha colaboracion entre
insercion laboral y salud mental).

— Cuarto principio: Asesoramiento de beneficios personalizados (prestaciones y beneficios
sociales).

— Quinto principio: Busqueda rapida de empleo (antes de 30 dias se debe mantener contacto
con alguna empresa contratante).Sexto principio: Relaciones con empresas (conocer sus ne-
cesidades e intermediar con la persona usuaria).Séptimo principio: Apoyos individualizados
de seguimiento (el tipo y laintensidad de los apoyos varian en cada personay evolucionan con
el tiempo. En principio: 1 afo)Octavo principio: Atencion a las preferencias de las personas
(tipo de trabajo, horario, lugar, entorno, etc.).

Asimismo, para un mejor andlisis de dos de ellos (en concreto el cuarto y el séptimo), vamos a
ampliar estos ocho principios del modelo IPS, con los principios de la rehabilitacién laboral de las
autoras J. Cook y L. Razzano (Universidad de Chicago)®. Como ellas mismas sefialan, la mayoria
de ellos han sido tomados del campo de la rehabilitacion laboral en otras discapacidades: 1) El
primer principio, es el uso de evaluacion situacional para las habilidades laborales y el potencial;
2) El segundo principio, implica ofrecer a los usuarios empleo competitivo o con apoyo mas que
trabajo protegido o no remunerado; 3) El tercer principio, implica una colocacién rapida en em-
pleo comunitario y remunerado frente a estar supeditada a un periodo previo y extenso de

9 Segun estas dos autoras, al final del siglo XX existe ya un cuerpo de investigacion con evidencia sufi-

ciente para guiar la practica en rehabilitacion laboral de personas con problemas de salud mental gra-
ve. Estos seis principios aparecen repetidamente en las revisiones publicadas sobre este tema, con
pequenas variaciones (Mowbray et al., 1994; Cook y Pickett, 1995; Lehman, 1995; Bond et al., 1997) (Cook
y Razzano, 2000).
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formacion; 4) El cuarto principio, implica la disponibilidad de un seguimiento laboral continuo,
adecuado a las necesidades y situacion particular de cada individuo; 5) El quinto principio, indica
la necesidad de ajustar el desarrollo del puesto y el apoyo a las preferencias de cada usuario y 6)
El ultimo principio, implica un reconocimiento explicito y una planificacion en relacién a como los
cambios en el estatus laboral del usuario, pueden afectar a los ingresos relacionados con la dis-
capacidad y con la cobertura sanitaria (Cook y Razzano, 2000).

Como indicamos anteriormente, el modelo IPS es una modalidad especifica de la metodolo-
gia de empleo con apoyo que tiene su origen en EE.UU. Dicha metodologia, ha sido desarrollada
por el Dartmouth Psychiatric Research Center y ha contado con la esponsorizacién de la compa-
fila de productos farmacéuticos Johnson & Johnson. Esta estrategia de apoyo individualizado al
empleo nacio en Estados Unidos a mediados de los afios 90, partiendo de los conceptos de in-
tegracion y normalizacion, entendiéndose que la persona, como adulto, debe tomar sus propias
decisiones, ser responsable y asumir las consecuencias de las mismas en igualdad de condicio-
nes con respecto al resto de ciudadanos (Rodriguez, 2010: 336).

El presente trabajo, pretende ofrecer una fotografia lo mas precisa posible acerca de la inno-
vacion necesaria en las politicas activas de empleo en salud mental y servir, ademas, de foco y
altavoz de las mejores practicas en la materia.

Si partimos de la definicion de innovacion que maneja el Foro Econémico Mundial (WEF,
2022), “es el proceso de convenir nuevas ideas en valor, en forma de productos, servicios, mode-
los de negocio y otras nuevas formas de hacer las cosas”. Se trata de algo mas complejoy que va
mas alla de la mera creatividad e invencion, pues debe incluir los pasos practicos necesarios
para facilitar la adopcién de algo novedoso. Como sigue diciendo este organismo internacional,
los nuevos desarrollos tienden a basarse en versiones anteriores, de forma que impulsan la pro-
ductividad y el crecimiento econémico.

Ahora bien, al referirnos a los cambios necesarios en las politicas activas de empleo con las
personas con problemas de salud mental grave, estamos trabajando en pos de la innovacion con
impacto social o, si se quiere ver, desde un aspecto mas economicista, que redunda en el desa-
rrollo sostenible, en la medida que promueve cambios sociales para lograr reducir la desigualdad
de ingresos existente en la actualidad.

En este sentido, las politicas activas de empleo son una de las medidas que pueden llevar a
cabo los gobiernos para lograr un reparto mas equitativo de la riqueza y una sociedad mas igualita-
ria. Si partimos de los datos existentes sobre la desigualdad en el mundo y en nuestro pais (World
Inequality Lab, 2022: 217-218), existe una diferencia tanto de ingresos como de riqueza que podria-
mos tildar de insoportable. En Espania, el diez por ciento mas rico de la sociedad gana el 34,5% de
los ingresos totales, frente al 21,1% que obtiene el cincuenta por ciento de la poblacién. Aunque
nuestro pais no es el que detenta peores cifras, y no alcanza los datos globales en los que los mas
ricos obtienen hasta el 52% de los ingresos totales, frente al 8,5% del cincuenta por ciento inferior.
Sin duda, estos datos muestran que hay mucho margen de mejora. Las politicas activas de empleo,
a todas luces, son uno de los instrumentos para lograr que un mayor porcentaje de la poblacion
alcance un empleo y, de esta manera, pueda conseguir una plena inclusion social y laboral.

Entendemos que, mas de treinta afios después de que viera la luz el primer Centro de
Rehabilitacion Laboral en la Comunidad de Madrid, es momento de analizar: a) Por un lado, si este
tipo de dispositivo de Servicios Sociales especializado cumple con las mejores practicas interna-
cionales existentes en la literatura cientifica sobre el apoyo al empleo de las personas con pro-
blemas de salud mental grave (modelo IPS) y b) Qué aspectos podrian mejorarse para conseguir
que sea un recurso encaminado a la recuperacion de la persona con problemas de salud mental
grave. Este es el doble objetivo de nuestro articulo.

2. Método

Esta investigacion presenta un enfoque mixto en el que se han analizado datos cuantitativos y
cualitativos con el proposito de alcanzar una mejor comprension del fendmeno. La poblacién
escogida para la investigacion cuantitativa corresponde a los treinta CRL existentes en la
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actualidad, los cuales han atendido a un total de 1.763 personas, de una Red compuesta por 1.405
plazas publicas. En base a los datos aportados, se ofrece informacion de las variables mas rele-
vantes, contenidas en las memorias de actividad, para explicar su ajuste a los ocho principios
citados del modelo IPS. Dichas variables analizadas, se agrupan en 3 grandes bloques:

1) Datos sociodemograficos (género, edad, estado civil, personas con hijos, situacion laboral,
experiencia laboral, ingresos econémicos propios, procedencia de esos ingresos, tipo de
convivencia, declaracion de discapacidad y nivel educativo).

2) Datos clinico-psiquiatricos (diagnostico principal, existencia de diagndstico asociado, tiempo
de evolucion, existencia de otras enfermedades y otros problemas asociados).

3) Resultados del proceso de rehabilitacion laboral (fases en el proceso de rehabilitacion, evalua-
cion e intervencion de los diferentes profesionales que componen el equipo multiprofesional,
intervencion segun talleres, intervencion segun programas y personas insertadas laboralmente
segun: género, tipo de empresa, sector, tipo de contrato, tipo de jornada, total contratos, ocupa-
ciones desempefiadas, formacion para el empleo y resultados de encuesta satisfaccion).

En cuanto a la metodologia cualitativa utilizada, se realizaron 12 entrevistas en profundidad a
expertos en la materia (en dos periodos: entre diciembre de 2013 y noviembre de 2014 y en los
meses de octubre y noviembre de 2022) y 6 grupos de discusion (entre octubre y noviembre de
2014) compuestos por entre 7 y 9 personas a diferentes perfiles: a) Personas atendidas ocupa-
das, b) Personas atendidas en situacion de desempleo, c) Familiares, d) Equipo de uno de los
centros (al que podriamos denominar “centro piloto”), €) Técnicos de Apoyo a la Insercién Laboral
(TAIL) de los diferentes centros y f) Directores/as de dichos centros.

Los guiones para la realizacion de las entrevistas en profundidad y los grupos de discusion rea-
lizados en los afios 2013 y 2014, han sido idénticos para todas las personas y grupos a quienes se
les ha realizado el trabajo de campo cualitativo, constando de 31 preguntas abiertas, agrupadas en
ocho secciones: 1) Nacimiento del recurso (origenes. Contexto sociodemografico. Principales apo-
yos, evaluacion de las primeras experiencias. Encuentro entre tipos de organizacion, entre diferen-
tes actores). 2) Fases de itinerario de insercion (diferencias respecto a otros recursos, fases mas
importantes. Importancia de la familia. Consenso con la persona. Importancia de la evaluacion en
varios momentos. Participacion de las personas en el recurso (debilidades y fortalezas). 3) Modelos
de trabajo utilizados por otros recursos (Analisis comparativo respecto a otros modelos en el ambi-
todelas CC.AA, europeo e internacional). 4) Relacion entre género-edad con salud mental (estigma
y autoestigma de la mujer con enfermedad mental. Perfiles formativos). 5) Factores clave en la in-
sercion laboral (motivacion, apoyo familiar, experiencias laborales previas y buen nivel de funciona-
miento). 6) Claves de éxito de los CRL (la continuidad del mismo, la existencia de equipos multipro-
fesionales, la vision integral del recurso, el plazo para conseguir su meta de insercion laboral). 7)
Aportaciones para mejora el modelo y 8) Como ha afectado la crisis a este recurso y vision de futu-
ro. En cambio, las entrevistas en profundidad realizadas en 2022 han tenido como objetivo compro-
bar el grado de cumplimiento de los principios del modelo IPS.

Las entrevistas en profundidad tuvieron una duracién media de 1 hora y 27 minutos, mientras
que los grupos de discusion duraron de media 1 hora y 22 minutos. Se informé a cada persona
entrevistada sobre los objetivos del estudio y se preservo la confidencialidad de la informacion.

3. Resultados y discusion

Para comprobar el cumplimiento de cada uno de los ocho principios del modelo IPS, en primer
lugar, definiremos cada uno de esos principios y, en segundo lugar, se expondran los resultados
de la investigacion cualitativa realizada'™.

0 como apuntamos en la introduccidn, se han completado dos de los ocho principios del modelo IPS (cuar-
to y séptimo) con los seis principios de la rehabilitacién laboral de las autoras J. Cook y L. Razzano (Uni-
versidad de Chicago).
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Primer principio: Exclusion cero (no se utilizan criterios de exclusion: antecedentes penales,
consumo de sustancias, etc.). En los CRL no se cumple este principio, ya que se excluyen de po-
der optar a una de las 1.405 plazas publicas que ofrece la red a personas que estén consumiendo
sustancias. Asimismo, es necesario consignar, que son los servicios de salud mental, quienes
derivan los casos a los CRL, de modo que ese primer filtro no supone el cumplimiento del criterio
de exclusion “cero”.

Por otro lado, en los CRL de la Comunidad de Madrid rige un procedimiento de derivacion
especifico y riguroso. La persona que potencialmente pudiera ser beneficiaria de este dispositivo
debe estar en atencion en un Centro de Salud Mental (CSM) publico. Por tanto, si esta siendo
tratado, por ejemplo, por un psiquiatra privado, éste no podra derivarle a un CRL. Tampoco desde
los servicios sociales de atencion primaria es posible dictaminar el ingreso de una persona con
problemas de salud mental grave en un CRL. Por consiguiente, se trata de un canal de derivacion
muy reducido. Ademas, no todas las personas atendidas en los Centros de Salud Mental pueden
ser derivadas a un CRL pues, sdlo es posible en el caso de aquellas que estén en el programa de
continuidad de cuidados'. Especialmente, se considera idéneo este programa para ciertas pato-
logias (depresiones mayores, trastornos psicéticos y algunos casos de trastornos de la persona-
lidad). Ademas de lo anterior, hay determinadas patologias o situaciones que no son idéneas para
estar en continuidad de cuidados del CSM, como son las personas con patologia dual por consu-
mo de drogas o estupefacientes, que perjudican la recuperacion de su trastorno mental. En defi-
nitiva, no toda persona con un problema de salud mental grave puede optar a una plaza publica
de CRL, sino sdlo aquellas que estén en atencidon en un Centro de Salud Mental (produciéndose
de esta forma una derivacion sanitaria, exclusivamente) y dentro del programa de continuidad de
cuidados. Podemos afirmar que este primer principio no se cumple en el modelo CRL.

Segundo principio: Ofrecer a las personas empleo competitivo o con apoyo mas que trabajo
protegido o no remunerado. Varios estudios han demostrado que los resultados de empleo fue-
ron significativamente mejores para personas con discapacidades severas, incluyendo personas
con enfermedad mental grave, cuando las personas se rehabilitaban por medio de su insercion
en puestos de trabajo de la comunidad, retribuidos igual o por encima del salario minimo en en-
tornos normales (Wehman y Moon 1988; Kregel et al., 1989; Burns et al., 2007 y Rodriguez et al.,
2018). Segun datos de 2021, sélo el 7,8% de los empleos generados han sido dentro del plan, es
decir, en relacion con otros CRL (en 2014 este porcentaje ascendia al 13,72%). El 94,2% del em-
pleo es en el sector privado y un 3,7% en sector publico.

En el analisis cuantitativo realizado, en la variable tipo de empresa, se ha observado como el
36% de las personas usuarias de los 30 CRL analizados encuentran empleo en una empresa
ordinaria™. Por su parte, en el denominado empleo protegido el porcentaje asciende al 59,4%
(este porcentaje ha crecido en los ultimos afos, ya que en 2014 ascendia al 47,61%). Las activida-
des no reguladas soportan el 4,7% restante. En este punto, es importante consignar que el 71%
de las personas que trabajaron para entidades de empleo protegido (Centros Especiales de
Empleo, en su mayoria) estaban subcontratadas por empresas ordinarias.

La investigacion cualitativa realizada, nos indica el peso que tiene el empleo protegido en este
recurso respecto al empleo competitivo:

Dentro de nuestra red, hemos procedido a la apertura de nuevas plazas en Centros Especiales de
Empleo para personas con enfermedad mental grave, dos ejemplos son Manantial Farma y Manantial
Documenta. (Entrevista en profundidad coordinador/a).

Debemos pensar que el empleo es el fin Ultimo de este recurso, porque a veces tener claro que una
persona no puede trabajar, es lo mejor para ella. (Entrevista en profundidad director/a)

Del programa de continuidad de cuidados forman parte aquellas personas usuarias del Centro de Salud
Mental que han sido evaluadas por el propio equipo de salud mental, quienes determinan que dicha per-
sona es idonea para ser atendida en un dispositivo social

Datos facilitados por la Red de Centros de atencion a personas con enfermedad mental grave y duradera
de la Comunidad de Madrid. 2021.
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Su jefe esta mas preocupado de saber si se toma la medicacion que si esta a gusto en el trabajo.
(Grupo de discusion familiares).

En el modelo IPS, no existen casos de personas trabajando en empleo protegido, ya que se
trata de uno de los items fundamentales de la escala de fidelidad. Podemos afirmar que este
segundo principio no se cumple de forma integral en el modelo CRL.

Tercer principio: Integracién de servicios vocacionales y clinicos (estrecha colaboracion entre
insercion laboral y salud mental). Desde su origen en 1991, los CRL (entendido como recurso vo-
cacional, aunque ubicado en las consejerias de politicas sociales y no en las consejerias de em-
pleo) se han coordinado con los servicios de salud mental que, de hecho, son los unicos que
pueden derivarle casos. Esta cuestion ya era contemplada por la LISMI (1982). El apartado dos del
articulo 36 de la Ley de Integracion social del minusvalido (LISMI) establecia:

A tales efectos, por los Ministerios competentes en el plazo de un afio, se elaborara un plan de actua-
cion en la materia en el que, en base al principio de sectorizacion, se prevea en los Centros y Servicios
necesarios, teniendo en cuenta la coordinacion —entre las fases médica, escolar y laboral del proce-
so de rehabilitacion—,la necesidad de garantizar a los minusvalidos residentes en zonas rurales el
acceso a los procesos de recuperacion profesional.

El apartado cuatro del articulo 36 de dicha ley, indicaba:

Quienes reciban las prestaciones de recuperacion profesional percibiran un subsidio en las condicio-
nes que determinen las disposiciones de desarrollo de la presente Ley.

La investigacion cualitativa realizada nos indica la necesaria interrelacion con diferentes
areas:

Tenemos una gran oportunidad que no debemos desaprovechar, y es la de coordinarnos con otros
recursos de empleo, tenemos que saber que el empleo no depende de una sola entidad, sino que es
fruto de la interconexion de todas, se trata de un proyecto social coordinado. (Entrevista en profundi-
dad técnico/a).

Podemos afirmar que este cuarto principio si se cumple en el modelo CRL, si bien la relacion
se da entre servicios sociales y salud mental y no entre empleo y salud mental.

Cuarto principio: Asesoramiento de beneficios personalizados (prestaciones y beneficios so-
ciales). Queremos relacionar este punto, con uno de los principios de rehabilitacion laboral iden-
tificados por las autoras J. Cook y L. Razzano: “Los cambios en el estatus laboral de la persona
pueden afectar a los ingresos relacionados con la discapacidad y con la cobertura sanitaria vi-
gente” (Cook y Razzano, 2000: 98), que de alguna manera guarda relacion con este cuarto prin-
cipio de “asesoramiento de beneficios sociales y de prestaciones a las personas con problemas
de salud mental”, debido al impacto que dichas prestaciones pueden tener en la consecucion y
el mantenimiento del empleo.

En este sentido, varios estudios realizados por estas autoras han demostrado que aquellas
personas que recibian una pension por su discapacidad de menos de 500 ddlares al mes no tu-
vieron menos probabilidad de trabajar ni ganaron una cantidad menor de dinero que aquellos
otros que no recibian ningun tipo de pension. Incluso controlando el estado de la enfermedad,
deterioro funcional y predictores habituales, como la etnia y el nivel educativo, las personas que
percibian una pension de mas de 500 ddlares al mes tuvieron una probabilidad significativamen-
te menor de conseguir empleo y ganaron significativamente menos dinero que el resto de los
grupos elegibles. Curiosamente, no obstante, los veteranos con problemas de salud mental gra-
ve no tuvieron menos probabilidad de conseguir empleo que otros veteranos que tenian discapa-
cidades fisicas o no psiquiatricas.

En el 74% de los casos analizados en los CRL, las personas se mantienen por ingresos eco-
némicos propios, y en la mayoria de los centros analizados (62,5%) provienen del salario percibi-
do por su empleo. Podemos afirmar que este cuarto principio si se cumple en el modelo CRL.

Quinto principio: Colocacion rapida en empleo comunitario y remunerado frente a estar supe-
ditada a un periodo previo y extenso de formacioén. Sin duda este principio no se cumple en los
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CRL, ya que su principal estrategia es la del “primero entrena y después coloca” (Valmorisco, 2018:
302). Apenas existen experiencias en nuestro pais sobre modelos de creacion de empleo para
personas con problemas de salud mental grave que se rijan por el “primero coloca y después en-
trena”. Algunas de las escasas experiencias se encuentran en Canarias (desarrolladas por
SINPROMI), en Catalufia (mediante un acuerdo de colaboracioén entre la Generalitat, la Diputacion
de Barcelona, la Obra social “La Caixa” y el Dartmouth Collegue, entidad donde se gestd la primera
experiencia del modelo IPS), el Pais Vasco (bajo la gestion de EHLABE), y en Andalucia (a través de
IDEA, S.L). Los propios CRL, aunque no cumplen la escala de fidelidad del modelo IPS, también
estan abiertos a este principio de colocacién rapida, pero entre otras cuestiones, las circunstan-
cias de nuestro actual modelo laboral impiden en muchas ocasiones la intermediacion de este
tipo de recursos para la creacion de colocaciones. Unicamente se ha detectado una buena acogi-
da al principio de colocacion rapida en el programa de empleo joven, desarrollado por el CRL de
Fuenlabrada. La investigacion cualitativa realizada, nos indica lo siguiente en relacién a la impor-
tancia de la colocacion rapida en lugar de establecer largos periodos de formacion:

Los CRL estamos intermediando con puestos de baja cualificacion, hay que elevar la cualificacion de
las personas atendidas y tratar de colocar a esas personas en puestos de mejor cualificacion, y eso
lleva tiempo (Grupo de discusion directores/as)

Podemos afirmar que este quinto principio no se cumple en el modelo CRL.

Sexto principio: Relaciones con empresas (conocer sus necesidades e intermediar con la
persona usuaria). Los Centros de Rehabilitaciéon Laboral, desde su origen, han seguido este prin-
cipio de relacion con las empresas, fundamentalmente a través de dos figuras dentro de los equi-
pos: los preparadores laborales y, sobre todo, los Técnicos de Apoyo a la Intermediacién Laboral
(TAIL). La investigacion cualitativa realizada, nos indica la importancia respecto a la relacion con
empresas, tanto por parte de familiares como de los TAIL:

Debemos mentalizar a las empresas de los beneficios de contratar a personas con enfermedad men-
tal (...). Las empresas siempre prefieren contratar a personas con discapacidad intelectual frente a
personas con enfermedad mental (Grupo de discusion familiares de usuarios/as de CRL).

Existe un trato cordial entre las empresas y los CRL, una relacion directa para saber lo que se quiere
(...). Yano hay presion para ir ala empresa en busca de la oferta, la relaciéon ha cambiado, ya no se hace
a “puertafria” (...). Ahora se buscan ofertas concretas para personas concretas. (...). Cuando la empre-
sa esta fidelizada se trabaja mejor, con mas confianza (...). Existe respaldo hacia las empresas que los
contratan, hay una gran coordinacion (Grupo de discusion TAIL).

En el trato con las empresas, nos posicionamos no como un recurso social. Tenemos que luchar
constantemente contra el estigma, sensibilizar. Hablar constantemente con las empresas de produc-
tividad y también de responsabilidad empresarial. (Grupo de discusion TAIL).

Podemos afirmar que este sexto principio si se cumple en el modelo CRL.

Séptimo principio: Apoyos individualizados de seguimiento (el tipo y la intensidad de los apo-
yos varian en cada personay evolucionan con el tiempo. En principio, un afio). En este caso, tam-
bién consideramos pertinente relacionar este punto con uno de los principios de rehabilitacion
laboral identificados por las autoras J. Cook y L. Razzano: “Uso de evaluacion situacional para las
habilidades laborales y el potencial”.

Varios estudios correlacionales analizados por estas autoras han encontrado que las puntua-
ciones procedentes de evaluaciones situacionales estan relacionadas con empleo posterior se-
gun el andlisis practicado. De modo que estas autoras han identificado la importancia de exponer
a la persona atendida a determinadas situaciones lo méas parecidas posible con las competen-
cias desarrolladas en un puesto de trabajo.

En el caso de los CRL, tal y como hemos podido comprobar en el esquema de su itinerario de
trabajo, la evaluacion esta presente, al menos en tres fases del proceso, una inicial, otra interme-
dia y otra final. La investigacion cualitativa realizada nos indica en relacion a la importancia del
itinerario lo siguiente:

A veces por presion social se les obliga a trabajar, por ello es muy importante trabajar los objetivos de
la insercion. A veces se detecta que lo que necesita una persona son ingresos, entonces se tramitan
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las ayudas a las que tiene derecho la persona, no siempre es empleo. Seria conveniente cerciorarse
que las familias comparten los objetivos de insercion y el itinerario. (Grupo de discusion TAIL).

En el caso de los jovenes, pienso que el itinerario debe ser diferente porque muchos no tienen con-
ciencia de enfermedad, llegan muy tarde a los CRL, al tardar en diagnosticarle. A veces nos empefia-
mos Yy los itinerarios fomentan mas lo académico y formativo, y lo primero que debe hacer un joven es
empezar por reconocer la enfermedad. (Entrevista en profundidad director/a).

Considero que existe una vision integral de un recurso, que, ademas, concentra todas las fases del
itinerario en un mismo centro. (Entrevista en profundidad director/a).

Le damos gran importancia a los itinerarios: El momento mas importante es el de la entrada al centro.
Ahi se empieza a construir su propio proyecto. Ya puede equipararse a otras personas iguales. Entra
en el mundo de la inclusion. Al principio reclama su papel de paciente, pero poco a poco esta persona
se convence de que esta en proceso de recuperacion y decide ir mas alla del hecho mismo de pade-
cimiento mental. (Entrevista en profundidad director/a).

En otros servicios de empleo, somos un numero en la base de datos (...). Ya no tengo miedo a no re-
novar mi contrato (...). Me ensefian competencias y comportamientos: llamar a la puerta, puntualidad,
etc. (...). Lo importante es el tesén de la persona, tienes que ser tu el primero que quieras trabajar
(motivacion) (...). Mi vida se veia muy desestructurada sin trabajar, ahora valoro cosas que antes no:
cocinar, ser responsable, etc. (...). En el CRL nos ensefian habitos de trabajo, aunque nuestro taller no
guarde relacion con el puesto que vayamos a desempenar (...). La motivacion del equipo ha sido fun-
damental, desde el primer dia me dijeron que si hacia las cosas bien en un futuro podria conseguir un
puesto de trabajo, y asi ha sido (Grupo de discusion con usuarios/as CRL).

También entendemos que este principio guarda relacion con otro mas de los principios de
rehabilitacion laboral identificados por las autoras J. Cook y L. Razzano: “Disponibilidad de un
seguimiento laboral continuo, adecuado a las necesidades y situacion particular de cada
individuo”.

Varios estudios realizados con personas que recibieron rehabilitacion vocacional durante un
periodo de seguimiento de seis meses encontraron que el apoyo continuo era un valor significa-
tivamente importante, incluso cuando se controlaban factores demograficos: edad, educaciony
etnia, historia laboral previa, grado de deterioro funcional, historia de hospitalizacion, tiempo en
tratamiento y tipos de apoyo laboral recibidos.

Los CRL de la Comunidad de Madrid, incorporan a su itinerario ya en su fase inicial el PIR-L
(Plan Individualizado de Rehabilitacion Laboral). Este plan individual acompafia al individuo en
todo su proceso de recuperacion laboral, y no sélo en el denominado empleo con apoyo (ya en las
ultimas fases del proceso), mas propio de los partidarios de la estrategia “primero coloca y des-
pués entrena”.

La investigacion cualitativa realizada, nos indica, en relacion a la importancia del seguimiento
laboral personalizado, lo siguiente:

Las personas atendidas no tienen tiempo limite para estar en el centro, depende de sus objetivos de
insercion y esos objetivos dependen de las personas, que es un fin en si misma, a pesar de que los
Centros de Salud Mental quieren agilizar la lista de espera. El plazo lo marca la persona. (Entrevista en
profundidad director/a).

El modelo de rehabilitacion laboral aplicado en los CRL se basa en un proceso individualizado.
(Entrevista en profundidad técnico/a).

El objetivo es mejorar la calidad de viday las potencialidades de la persona, y eso es algo mas amplio
que el trabajo. (Entrevista en profundidad director/a).

Una persona puede a la vez disfrutar de varios recursos: formacion, CRL, equipo de apoyo y Mini-
Residencia. Eso no ocurre en Catalufa, Pais Vasco o Cantabria. (Entrevista en profundidad
coordinador/a).

Sin duda uno de nuestros mejores activos es la capacidad de adaptacion del recurso a las patologias
de muy diferentes perfiles, sea cual sea su gravedad (Grupo de discusion TAIL).

Nuestros equipos multiprofesionales arropan a las personas atendidas, no les dejamos solos y los
acompafamos en todo el proceso, gestionando sus fracasos y sus éxitos. Apenas hay abandonos. El
objetivo es que las personas sigan funcionando después sin nuestros equipos. (Entrevista en profun-
didad coordinador/a).

Podemos afirmar que este séptimo principio si se cumple en el modelo CRL.
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Octavo principio: Ajustar el desarrollo del puesto y el apoyo a las preferencias de cada perso-
na. Algunos de los estudios revisados encontraron que las personas con problemas de salud
mental grave analizadas, que consiguieron empleo dentro de sus areas de preferencia, mantuvie-
ron el puesto por mas tiempo que aquellos/as que estaban empleados en areas no preferidas. El
primer grupo también consiguid niveles mas elevados de satisfaccion con el trabajo que los se-
gundos (Rodriguez, 2017: 149).

Como tarea propia de la figura del TAIL (Técnico/a de Apoyo a la Insercion Laboral), de los
orientadores laborales, maestros de taller, etc., ya desde el inicio del proceso se persigue cono-
cery consensuar con el propio sujeto sus preferencias laborales de modo que estas se ajusten lo
mas perfectamente posible a los empleos a los que esta persona pueda optar en el futuro. La
investigacion cualitativa realizada nos indica, en relacion a la importancia de ajustar el puesto de
trabajo a las preferencias de las personas, lo siguiente:

Apostamos por el proyecto de vida de las personas, satisfaccion en lo que uno se ha preparado. Se
atiende el deseo vocacional del afectado. Contribuir a que la persona se integre y genere sus propios
recursos. Ajustamos a la persona al empleo. (Entrevista en profundidad coordinador/a).

Intentamos localizar lo que la persona hace bien para enfatizar sobre ello. (Entrevista en profundidad
técnico/a).

Los informes de seguimiento anual y las juntas de evaluacion se realizan con las personas presentes.
Se trata de un modelo abierto. (Entrevista en profundidad director/a).

Las personas deben participar en la solucion de sus problemas, deben ser parte de la misma, prota-
gonistas de su insercion sociolaboral. (Entrevista en profundidad técnico/a).

Te das cuenta de que cuanto mas confias en un individuo mas capacidad tiene. También es importan-
te conocer las expectativas que tiene la familia y de la propia persona atendida hacia si misma.
(Entrevista en profundidad técnico/a).

Podemos afirmar que este octavo principio si se cumple en el modelo CRL.

Aparte de los ocho principios del modelo IPS, existen algunas diferencias entre ambos mode-
los. Veamos ahora algunas de ellas en cuanto a siete variables analizadas: equipos de atencién,
derivaciones, ratios de atencion, procesos (itinerarios y sus fases), duracion, agentes e impacto.

En relacién a los equipos de atencioén, los CRL cuentan con un equipo multiprofesional de
siete personas, a saber: psicdlogo/a (1), preparador/a laboral (1), maestros/as de taller (3), técnico/a
de intermediacion laboral (1), terapeuta ocupacional (1) y apoyo administrativo. Por su parte, en el
modelo IPS, el equipo profesional esta formado por tres personas: dos insertores/as laborales y
una persona a cargo de la coordinacion del equipo (como ocurria con el modelo IDEA, S.A. de
Andalucia). Las derivaciones, tanto en el modelo CRL como en el modelo IPS, se realizan desde
salud mental.

Respecto a las ratios de atencion, los equipos multidisciplinares de los CRL atienden a una
media de sesenta personas al afio, mientras que cada insertor/a laboral a jornada completa del
modelo IPS, puede atender hasta un maximo de veinte personas.

Los procesos seguidos por ambos modelos, para trabajar en pos de la insercion sociolaboral
de las personas con problemas de salud mental grave, son los itinerarios (Ceniceros y Oteo,
2003). Sin embargo, mientras que en el modelo CRL existen diferentes momentos de evaluacion
(inicial a 45 dias, intermedia y final), esta cuestion no queda patente en el modelo IPS de empleo
con apoyo.

La duracion del proceso en el modelo CRL depende de la persona (llegando incluso a los dos
afos sin alcanzar los objetivos de insercion por no estar preparada, mientras que en el modelo
IPS se exige que la primera entrevista con una empresa sea durante los primeros 30 dias de
atencion.

En ambos casos, los agentes con los que ambos modelos se relacionan son las empresas (en
mayor medida y desde el inicio del proceso en el modelo IPS), el equipo profesional, las familias y
el entorno (Valmorisco, 2016: 70).

En relacion al impacto y resultados, las tasas de empleo encontradas a favor del IPS se situan
en una horquilla de entre un 42,5% y un 82% de logro de empleo ordinario (Rodriguez, 2017: 149).
Por su parte, las tasas de empleo del modelo CRL en cuanto al empleo ordinario, se situan en el
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36% (63,2% de media en los 30 CRL a 2021, si se computa el empleo protegido). En definitiva, el
modelo IPS “primero coloca y después entrena” ofrece mejores resultados en cuanto a tasa de
insercion en empleos competitivos que el modelo CRL “primero entrena y después coloca”. No
obstante, debemos tener en cuenta una serie de factores negativos que inhiben unos mejores
resultados del segundo modelo en nuestro pais: a) Mayor tasa de desempleo, b) Menor renta per
capita disponible de las familias y mayor proteccionismo de las propias familias y c) Mayor riesgo
de las “pensiones trampa” en un sistema de bienestar social de corte mediterraneo.

4. Conclusiones

Los datos cuantitativos y cualitativos recogidos nos permiten afirmar que el modelo CRL aplica
cinco de los ocho principios del modelo IPS de empleo con apoyo expuestos por Bond, Drake y
Becker: integracién de servicios vocacionales y clinicos, asesoramiento de beneficios personali-
zados, atencion a las preferencias de las personas, relaciones con empresas y apoyos individua-
lizados de seguimiento. No aplica en el caso de: exclusion cero, enfoque en el trabajo competitivo
y busqueda rapida de empleo. En todo caso, es preciso sefialar que el modelo CRL de la
Comunidad de Madrid, basado en la premisa “primero entrena y después coloca” no cumple con
los criterios de la escala de fidelidad del modelo IPS, basado en el supuesto “primero coloca y
después entrena”.

Asimismo, los Centros de Rehabilitacion Laboral cumplen casi la totalidad de los principios de
la rehabilitacion laboral expuestos por las autoras Cook y Razzano, a pesar de la existencia de una
serie de factores que, a priori, inhiben la creaciéon de empleo para este colectivo. Entendemos
que deberia darse una readaptacion de este modelo hacia la recuperacion de la persona (enfo-
que integral mas alla del empleo), mejorando el cumplimiento de dos de los principios del modelo
IPS: a) Por un lado, en cuanto a la integracién de los servicios vocacionales y de salud mental, in-
cluyendo en el mismo no sélo a los servicios sociales sino también y de forma urgente, a los
servicios de empleo y b) Por otro lado, en relacion al principio de exclusion “cero”. Aunque, dada
la idiosincrasia de nuestra cultura laboral, parece méas complicado que pueda cumplirse tanto el
enfoque de trabajo competitivo como la busqueda rapida de empleo.

Para finalizar, entendemos que ambos modelos (CRL e IPS) deberian evolucionar hacia este
nuevo modelo social, centrado en la recuperacion de la persona. En todo caso, seran objeto de
nuevas investigaciones, algunas cuestiones importantes de los diferentes modelos, asi por ejem-
plo, el andlisis de los factores que propician el mantenimiento del puesto de trabajo, la identifica-
cion precisa de los predictores de éxito de cada modelo y la conexién del empleo con otras areas
vitales para lograr una vida independiente (De Fuentes, 2014).
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