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RESUMEN

La atencién de los enfermos mentales crénicos incluye el uso de técnicas y recursos
tanto sanitarios como sociales. Entre estos se incluye el soporte residencial. En este articu -
lo se revisan distintos aspectos de dicho soporte, tales como: su fundamento técnico; su
desarrollo histérico; diversas areas que han sido objeto de estudio en la literatura cientifi -
ca, relativas a los pacientes, los alojamientos, los profesionales y el vecindario; y las carac -
teristicas especificas del soporte residencial a estos pacientes en la Comunidad Auténoma
Andaluza.

Entre otras cosas, se concluye que, en dicha Comunidad, el soporte residencial ha
tenido un importante desarrollo y que el modelo ha evolucionado de modo similar a
como lo ha hecho en otros lugares, combinando actualmente dos modos peculiares de
funcionamiento: el centrado en el recurso y el centrado en el paciente. De esta manera,
se potencia la consideracién individualizada de las necesidades, deseos y capacidades
de los pacientes.

PALABRAS CLAVE
Enfermo mental, soporte residencial, modelos de apoyo

ABSTRACT

Chronic mental disturbed patients” care includes both sanitary and social techniques and
resources. One of them is the residential support. In this article are reviewed its different
aspects of technical basis; historical development; areas studied by scientific literature, rela -
ted to patients, housing, professionals and neighbourhood; and specific characteristics of
residential support of these patients in the Autonomus Community of Andalucia (Spain.).
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Some of the conclusions show that, in this Geographic Area, residential support has had
an important development, and has evolved in a similar way of other countries; that is,
combining two types of model: one focusing on the resources and the other focusing on the
patient. Therefore, the individual consideration of needs, wishes and capacities of the

patients are steengthed.

KEY WORDS
Mental disturbed patient, residencial support, support models

El panorama asistencial sanitario para
atender a los pacientes mentales créni-
cos cambid sustancialmente en el Estado
Espafiol cuando se emprendié un proce-
so de Reforma Psiquitrica, que se carac-
terizé por lo siguiente:

— la concepcidn bio-psico-social de la
salud y la enfermedad mental;

— la gravitacion de la atencion en dis-
positivos de caracter comunitario e
integrados en una Unica red gene-
ral de dispositivos de atencion
sanitaria (Informe de la Comisién
Ministerial para la Reforma Psi-
quiatrica, 1985; Ley General de
Sanidad, 1986).

En la Comunidad Auténoma Andaluza
también se asumieron estos principios
(Instituto Andaluz de Salud Mental,
1986). Como resultado de ello fue produ-
ciéndose la progresiva sustitucion de los
hospitales psiquiatricos por una amplia,
diversificada y coordinada red de servi-
cios, tales como Equipos de Salud Mental
de Distrito, Unidades de Salud Mental de
Hospitales Generales, Unidades de Reha-
bilitacion, Unidades de Salud Mental
Infanto-Juvenil y Comunidades Terapeu-
ticas. Con ellos se trataba de ofrecer
cobertura a la poblacion en todas las
edades y en cualquier aspecto de esta
problematica, en los niveles de preven-
cién, diagndstico, tratamiento y rehabili-
tacion. La atencion seria preferentemente
ambulatoria, pero también hospitalaria
cuando fuera preciso (Instituto Andaluz
de Salud Mental, 1987).

Entre los pacientes mentales, aquellos
que padecen trastornos cronicos son los
que presentan mayor cantidad de necesi-
dades vy, por tanto, realizan mas consumo
de servicios y requieren mas profesionales
implicados (Muijen, 1994). Antes de la
Reforma Psiquiatrica, bastantes de ellos
vivian transitoria o definitivamente en los
hospitales psiquiatricos®. Aunque en estas
instituciones carecian de numerosas posi-
bilidades de tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion, al estar “bajo techo” y al cui-
dado de una institucion no se evidencia-
ban los inconvenientes que en ciertos
casos complejos se manifiestan cuando
dichos pacientes deben residir en su pro-
pio medio y ser atendidos en la comuni-
dad. Dichos inconvenientes tienen que ver
con déficits importantes en su calidad de
vida y la de las personas de su entorno
inmediato, de dificil resolucién con los
procedimientos ambulatorios estrictamen-
te sanitarios. En este sentido, para estos
casos se produjo un dificil periodo de
transicion asistencial. Estaba desapare-
ciendo la estructura socio-sanitaria cen-
tral anterior -el hospital psiquiatrico-, sin
que hubiera el conveniente desarrollo de
una practica sanitaria adecuada para
estos pacientes y de las alternativas de
apoyo social que también se requerian.
Entre éstas se hacian imprescindibles las
de soporte residencial.

1 A mitad de la década de los afios 70
habia 42.751 camas (Garcia, Corcés, Gan-
tes y Gallego, 1994); y especificamente en
Andalucia 4.751 (Instituto Andaluz de
Salud Mental, 1986).
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Esta situacion cambié en la Comuni-
dad Auténoma Andaluza gracias a la cre-
acion, en 1994, de la Fundacion Andalu-
za para la Integracion Social del Enfermo
Mental (FAISEM), que empezd a cubrir
areas asistenciales que no eran estricta-
mente sanitarias, pero si fundamentales
para la atencion integral de los pacientes
cronicos. Entre ellas la residencial, con la
provision de recursos y soportes que per-
mitan a los que lo necesitan seguir
viviendo en el seno de la comunidad con
la calidad de vida suficiente.

Ahora bien, aungue en nuestro medio
el soporte residencial en la comunidad
para personas con trastornos mentales
crénicos es relativamente reciente, tiene
una larga tradiciéon y una amplia exten-
sién. Los investigadores se han preocu-
pado por estudiar distintas dimensiones
del tema, quiza con el propdsito Ultimo
de afinar en la definicion de modelos de
provision de recursos que sean Utiles
para el sostenimiento de los pacientes en
la comunidad. Vamos a repasar algunos
contenidos relevantes de dicho panora-
ma, en relacion a los fundamentos técni-
cos de dicho soporte, su origen historico,
las areas y variables implicadas, y el
modelo de provision de recursos en la
Comunidad Andaluza; para terminar
contrastando en qué medida la situacion
actual en nuestro medio integra los cono-
cimientos adquiridos en el desarrollo his-
torico, cientifico y administrativo de esta
tematica.

FUNDAMENTOS TECNICOS DEL
SOPORTE RESIDENCIAL A PACIENTES
MENTALES CRONICOS

Ciertas enfermedades mentales oca-
sionan deterioros y discapacidades que
limitan el funcionamientos psicosocial
normal y cotidiano de aquellos que las
padecen. Esto puede ocurrir en diversos
grados y con posibles fluctuaciones,
incluso a lo largo de toda su vida. Por

este motivo se las califica como enferme-
dades mentales cronicas®. Para luchar
contra ello existe un amplio arsenal téc-
nico y protésico terapedtico y rehabilita-
dor que pretende ayudar al paciente a
disminuir su malestar y mejorar su
desenvolvimiento personal y social, de la
siguiente manera:

— atenuando y/o eliminando sus sin-
tomas perturbadores,

— facilitando el desarrollo de aquellas
habilidades que no posee,

— proporcionandole apoyos externos
que faciliten ese desenvolvimiento.

— y/0 ajustando las exigencias de su
entorno a sus posibilidades funcio-
nales del momento (Liberman,
1988).

En detalle, dicho arsenal incluye los
siguientes recursos:

— En el dmbito bioldgico, fundamen-
talmente los psicofarmacos, para
actuar sobre la bioguimica cerebral
implicada en los signos y sintomas
de los pacientes.

— En el dmbito psicoldgico, una gran
variedad de intervenciones que
incluyen entre las fundamentales las
siguientes; psicoeducacion, entrena-
miento en relajacion, reestructura-

2Aungue en los Ultimos arios, se estan
denominando trastornos mentales severos y
persistentes. Existen, principalmente, tres
razones para ello. El término “crénico” nos
remite al sabor de las pasadas clasificacio-
nes manicomiales, en que se diferenciaban
“agudos” y “crénicos”, con importantes
implicaciones atencionales; a una persisten-
cia temporal que, sin embargo, es comdn a
numerosos trastornos mentales; y a unas
pérdidas funcionales que no tienen por qué
ser duraderas para algunos de los pacientes
a los que se les diagnostican trastornos que
tradicionalmente se han conceptualizado
como crénicos (Lépez. 2001).
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cién cognitiva, potenciacion de estra-
tegias de afrontamiento, entrenamien-
to en habilidades de la vida diaria y
las habilidades sociales, entrenamien-
to en toma de decisiones y resolucion
de problemas, rehabilitacion cognitiva,
etc. Su propdsito es actuar sobre la
ausencia o pérdida de habilidades
para afrontar signos y sintomas per-
turbadores, y situaciones interperso-
nales y sociales dificiles; y sobre los
déficits atencionales, de abstraccion y
percepcion social de los pacientes.

— En el Social, en relacion a las pér-
didas estables de competencia per-
sonal, interpersonal y psicosocial,
que requieren soportes y recursos
externos, personales, grupales e
institucionales, que auxilien y com-
plementen al paciente para que
puedan desarrollar su vida de la
manera méas enriquecedora posible
en el seno de nuestra sociedad.
Aqui conviene destacar las siguien-
tes areas de actuacion:

* la ocupacional - formativa - laboral:
orientacion vocacional, talleres ocu-
pacionales, talleres pre-laborales,
trabajos protegidos, educacion com-
pensatoria, soporte personalizado en
trabajos normalizados;

* la socio-recreativa: clubes sociales;

 la residencial: apoyo domiciliario,
pisos protegidos, casa-hogares, etc.;

« la econémica: pensiones asistencia-
les, subvenciones a transportes, etc.;

la legal: organizaciones tutelares.

Todos estos Ultimos recursos tienen
una especial importancia en estas enfer-
medades. La Organizacion Mundial de la
Salud (1991) y la American Psychiatric
Association (1997) constatan su eficacia.

Con algunos pacientes que presentan
estos trastornos mentales cronicos las
intervenciones ambulatorias y hospitalarias

no son suficientes para conseguir su mejo-
ria. Siguen presentando deterioros y disca-
pacidades que merman gravemente su cali-
dad de vida y/o la de las personas cercanas
a €l en su medio residencial. Estos pacien-
tes pueden entonces beneficiarse de una
proteccion especial en sus propios domici-
lios 0 en ambientes residenciales especifi-
cos adecuados a sus caracteristicas, limita-
ciones y potencialidades funcionales.

Este soporte residencial pretende dos
objetivos (Martinez Lépez, 1996):

— compensar las discapacidades de
los pacientes mediante el aporte de
ayudas personales y medio ambien-
tales puntuales o continuadas;

— facilitar el desarrollo de las habili-
dades necesarias para un ejercicio
mayor de su autonomia personal.

Y en algunos casos, dicho soporte
tiene una pretensién tan basica como
proveer viviendas a pacientes que care-
cen de ella y no van a poder acceder por
si mismos a una propia.

Asi pues, los ambientes residenciales
protegidos son, de hecho, contextos privi-
legiados para el gjercicio de una actividad
compensatoria y rehabilitadora cotidiana
con los pacientes que los ocupan, en la
que son participes los pacientes, su
entorno (lugar, personas con las que con-
vive, profesionales de los recursos resi-
denciales, vecindario) y los profesionales
de los servicios sanitarios y recursos
sociales a los que acuden.

ORIGEN HISTORICO DEL SOPORTE
RESIDENCIAL A PACIENTES
MENTALES CRONICOS

La literatura cientifica ha abordado dis-
tintos aspectos de esta tematica, desde que
en los arios 50-60 los pacientes mentales
crénicos de los hospitales psiquidtricos tra-
dicionales -que funcionaban con un carac-
ter asilar- comienzan a ser externalizados
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en varios paises occidentales (Estados Uni-
dos, Canada, Reino Unido). Teniendo en
cuenta algunas de las circunstancias que
caracterizaban la préctica asistencial con
los mismos -pobre terapedticamente y mar-
ginadora socialmente-, co-mienza un movi-
miento de renovacion que pretende devol-
ver a los enfermos mentales su dignidad,
abriendo las puertas de los hospitales que
los albergaban y liberandoles para el desa-
rrollo de su propia vida. Se reivindica que
sus tratamientos se realicen ambulatoria-
mente, bajo el supuesto de que su recupe-
racion se facilitaria con los nuevos farma-
cos neurolépticos disponibles; una actitud
receptiva, tolerante y comprensiva de la
sociedad; y la facilitacion de su acceso a las
oportunidades relacionales, educativas y
laborales de la vida cotidiana.

Pero estos puntos de vista enfocaban
s6lo una parte de la problematica, igno-
rando otros aspectos que estaban siendo
destacados entonces por las investigacio-
nes o lo serian de forma més significativa
con posterioridad. Mas concretamente:

— Por un lado, que el trastorno men-
tal que muchos de ellos sufrian
(esquizofrenia) producia déficits en
capacidades y conductas que debi-
an de estar disponibles para el
gjercicio de la vida social normali-
zada (por ejemplo, funciones cogni-
tivas bésicas, habilidades sociales,
habilidades de la vida diaria y reso-
lucién de problemas;

— Por otro, que las situaciones coti-
dianas relacionales y sociales es-
tresantes serian determinantes a la
hora de que emergieran los sinto-
mas mas relevantes de la enferme-
dad, debido a su impacto y las difi-
cultades en su manejo.

En consecuencia, se precisarian inter-
venciones que aumentaran la competen-
cia de los pacientes, y recursos sociales
que compensaran sus discapacidades.
Entre ellos estarian los residenciales,

habida cuenta de que muchos pacientes,
0 bien quedaban solos por fallecimiento o
distanciamiento de sus familiares; o bien
encontraban dificultades extremas en la
convivencia con los mismos.

Fruto de este olvido y/o desconocimien-
to técnico y politico, fue la precaria situa-
cion en la que guedaron muchos de los
pacientes que se externalizaron. Las calles
y las prisiones fueron en muchos casos su
hogar (“homeless”), y las familias que los
acogieron quedaban sobrecargadas (Lamb,
1976, 1979; Bachrach, 1984); los reingre-
sos se hacian frecuentes (Howat y Kontny,
1982); y muchos debian seguir viviendo en
los hospitales porque faltaban recursos
residenciales que ofrecieran los cuidados
de enfermeria continuados que precisaban
(McReady, Wilson y Burton, 1983; Leven,
Donaldson y Brandon, 1985). Su pretendi-
da integracion social no se producia y mas
bien se ponia claramente de manifiesto
una, cada vez mayor, vida marginal. Ni
ellos ni sus familias sabian manejarse vy,
desde luego, la sociedad seguia sin confiar
en los pacientes, por ejemplo haciéndoles
dificil el acceso a la vivienda (Alisky y Icz-
kowski, 1990).

Con esta situacion, se fueron desarro-
llando alternativas residenciales que fue-
ron reemplazando a los tradicionales
hospitales psiquiatricos. Y se sustituy6 la
mera reubicacion de los pacientes en
otros lugares por la implementacion de
procesos rehabilitadores y reinsertado-
res, acompafados de la provision integral
y continuada de los servicios y recursos
sociales y sanitarios necesarios y adecua-
dos para aquellos.

DIMENSIONES Y VARIABLES EN LA
LITERATURA DEL SOPORTE
RESIDENCIAL A LOS PACIENTES
MENTALES CRONICOS

En este contexto, los investigadores
comenzaron a preocuparse por el benefi-
cio que proporcionaba los alojamientos
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protegidos a los pacientes, preguntando-
se si éstos realmente eran mas ventajo-
sos que los tradicionales hospitales psi-
quiatricos. Bastantes estudios se orienta-
ron hacia este punto. Pero también se
han ido considerando otras dimensiones
y variables que cubrian diversas facetas
de esta problematica. En concreto, se
han estudiado aspectos relativos a los
pacientes, los alojamientos, los profesio-
nales, las familias y el vecindario.

a) Los pacientes:

La progresiva disponibilidad de una
red residencial alternativa, pero simulta-
nea, permitio la comparacion entre los
hospitales tradicionales y los nuevos
recursos, constatdndose que éstos pare-
cen ofrecer ventajas en beneficio de los
pacientes frente a aquéllos. En conjunto,
sus efectos se han considerado atendien-
do fundamentalmente a las siguientes
variables:

— Sa_lud Genera}l: alimentacion, salud
fisica, mortalidad

— Psicopatologia: sintomas y conduc-
tas perturbadoras.

— Asistencial: uso de psicofarmacos y
de servicios sanitarios ambulato-
rios y hospitalarios.

— Funcional: nivel de autonomia per-
sonal, social y doméstica.

— Cognitiva: Funcionamiento cogniti-
vo.

— Red social.

— Ambiente fisico.
— Calidad de Vida.
— Satisfaccién.

Buena parte de los trabajos responden
a un disefio de investigacion preexperi-
mental por cuanto se limitan a comparar
diversas variables dependientes en los
mismos pacientes antes y después de su

externalizacion e incorporacion en aloja-
mientos comunitarios. No obstante, aten-
diendo a sus resultados, parece detectar-
se, en general, la mejora en el funciona-
miento cognitivo, en el social y en las
habilidades domésticas (Lamb y Goertzel,
1971; Leff, 1993; Segal y Koetler, 1993;
Okin, Borus, Baer y Jones, 1995); asi
como la disminucion en sus recaidas
(MacMillan, Hornblow y Baird, 1992;
Okin et al., 1995), en el costo econémico
del tratamiento (Hyde, Bridges, Sterling y
Faragher, 1987) y su evidente satisfac-
cion con sus nuevas formas de vida
(Kingdom, Turkington, Malcolm y Larkin,
1991; Leff, 1993; Okin et al., 1995). Sin
embargo, no hay resultados uniformes
que confirmen mejorias clinicas de los
pacientes, mayor integracién social y
extension de su red de apoyo (por ejem-
plo, Leff, 1993; Eikelmann y Reker,
1991). Ya en estudios mas puramente
descriptivos y teniendo en cuenta sélo la
estancia de los pacientes en los aloja-
mientos comunitarios, se han revisado
también diversas variables, tales como el
consumo de psicofarmacos, los habitos
alimentarios, la salud fisica, la mortali-
dad, los ingresos hospitalarios, el uso de
servicios sanitarios, etc. (por ejemplo,
Segal y Kotler, 1991; Segal, Cohen y Mar-
der, 1992).

b) Los alojamientos:

Cuando se ha abordado el tema de los
alojamientos, la investigacion se ha cen-
trado en los tipos de recursos, los perfiles
de pacientes, los paradigmas de provi-
sién y de gestion diaria y las areas y
métodos de atencién y programas de
entrenamiento en los mismos.

En Estados Unidos, la American Psy-
chiatric Association (1982) encontré en
una revision sobre los tipos de recursos
méas de 100 denominaciones diferentes
de alojamientos, muchas de las cuales
designaban, de diferente modo, servicios
de caracteristicas y funciones similares;
aunque también encontraron que, con
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un mismo término, se hacia referencia a
servicios con distintas caracteristicas y
funciones. Esta Asociacion agrupa dichos
recursos de la siguiente forma:

— “Nursing facilities”, similares a las
residencias para ancianos invali-
dos;

— “Group Homes”, que incluyen
recursos de 24 horas con 10 a 20
personas y estan centrados en el
entrenamiento;

— “Personal Care Homes”, que son
recursos de 24 horas que atienden
entre 4 y 10 pacientes y cuya fun-
cion es el soporte y el manteni-
miento del nivel de funcionamiento
de los residentes;

— “Foster Homes”, que son familias
sustitutas, transitorias o definiti-
vas;

— “Satellite Housing”, que son pisos
semiindependientes que incluyen
de 2 a 4 pacientes;

— “Natural Families Placements”, que
es la reinsercién familiar propia.

Aunque ha habido intentos por cuan-
tificar el nUmero y tipo de recursos nece-
sarios (Wing, 1992), es dificil generalizar,
porque cada comunidad y pais tiene sus
propias caracteristicas especificas (socia-
les, culturales, institucionales, etc.).

No obstante, desde que se empezd a
considerar la opinion de los pacientes
acerca de como querian vivir -expresando
sus preferencias por alojamientos peque-
fios y normalizados- se ha cambiado el
modelo, desde el centrado en el recurso,
al centrado en el cliente. Carling (1993) lo
define como un cambio de paradigma.
Los pacientes prefieren vivir:

— en alojamientos comunitarios fren-
te a hospitales (por ejemplo, Ander-
son et al., 1993);

— en su propia casa 0 apartamento
mas que en una casa de grupo;
solos, con una pareja, con amigos
0 con familiares, mas que con otros
pacientes (Tanzman, 1993);

— sin la presencia de profesionales; y
recibiendo un apoyo flexible de los
profesionales, a demanda y cuando
ellos lo vean necesario (Tanzman,
1993);

— en un alojamiento estable, sin con-
tinuos cambios de residencia (Car-
ling y Ridgway, 1989).

La perspectiva del modelo centrado en
el recurso es la de que los pacientes men-
tales no pueden vivir por si mismos en la
comunidad y precisan ser incluidos en
alojamientos al estilo de “board-and-
care-settings” con profesionales y para-
profesionales “in situ” que proporcionan
un nivel fijo y Unico de supervision. Los
pacientes partirian de ambientes mas
restrictivos y cambiarian de lugar de resi-
dencia en funcion de sus progresos, a
través de distintos escalones de un conti-
nuum residencial. Mas alla de esto, algu-
nos autores partidarios de este modelo,
llegan a defender una mayor facilidad
para el internamiento involuntario, la
hospitalizacion a largo plazo y la tutela
como modos de paliar las graves dificul-
tades de vida de los pacientes mentales
sin hogar (Lamb, 1990, 1992; Reker,
Eikelman y Folkerst, 1997). Este modelo
tendria varios inconvenientes: la genera-
cion de ambientes mas custodiales e ins-
titucionales y con peor calidad de vida,
los cambios de residencia a los que se
somete a los pacientes y la dificultad
para que progresen lo esperado si parten
de ambientes mas restrictivos (Ridgway y
Zipple, 1990).

El modelo centrado en el cliente -al que
se adscriben autores como Carling, Ridg-
way y Zipple- parte del supuesto de que
los pacientes pueden vivir por si mismos
en la comunidad si se dispone de un
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amplio rango de opciones de alojamiento
en ambientes comunitarios normaliza-
dos, y una gran flexibilidad en el soporte,
proporcionado por equipos moviles de
profesionales. En este caso, el entrena-
miento se haria “en vivo y en directo”,
frente a dispositivos de transicion. Este
modelo se imbrica en la perspectiva de
gestion de caso al defender la individuali-
zacion, personalizacion y normalizacion
en la facilitacion residencial.

Inevitablemente, con el modelo de pro-
visién basado en el cliente, el nimero y
la variedad de recursos residenciales se
multiplica. Esto tiene sentido, puesto que
si la referencia es el paciente y su consi-
deracién individual, conlleva necesaria-
mente la ampliacidn del abanico de las
disponibles en funcién de sus potenciali-
dades, limitaciones y preferencias perso-
nales. Incluso, mas alla de la perspectiva
de alojamiento, cada lugar individual de
residencia se convierte en objeto del
soporte directo de los profesionales.
Autores como Shepherd (1996) y Sobri-
no, Rodriguez y Fernandez (1997) consi-
deran que una de las claves del éxito de
este tipo de alternativas es que exista la
suficiente diversidad de alojamientos;
desde, por ejemplo, residencias mas
supervisadas, con personal en servicio
las 24 horas del dia, hasta apartamentos
relativamente independientes y pequefias
casas donde los pacientes puedan disfru-
tar de apoyos flexibles, basados en la
ayuda a domicilio con equipos ambulato-
rios. En el Reino Unido este es el modelo
de provisién, mientras que en Estados
Unidos comenzd siendo el de continuum
residencial pasando después, progresiva-
mente, al de soporte individual.

En esta linea de atencién individuali-
zada hay dos grupos de pacientes que
merecen una consideracion especial:

a) Aquellos que no hacen un uso orto-
doxo de los alojamientos como recursos
estables. Hopper, Jost, Hay, Welbes y
Haugland (1997) encontraron en un

grupo de 36 pacientes sin hogar que
aspiraban a residir en un alojamiento
protegido que 20 de los cuales habian
pasado el 59 % del tiempo de los 5 afios
anteriores en instituciones y asilos. Su
perfil era el de pacientes que pertenecen
a familias sobrecargadas y agotadas, que
comienzan a vivir de forma errética y
hacen un uso transitorio de distintos
recursos pertenecientes a un extenso cir-
cuito institucional.

Este tipo de pacientes también existen
en nuestro medio y merecen la adapta-
cion de los procedimientos de admision y
de gestion del soporte residencial aqui
existentes a sus peculiaridades.

b) Los nuevos pacientes de larga estan-
cia, que esta, a su vez, constituido por
varios subgrupos, entre los que destaca el
de hombres jovenes, esquizofrénicos, con
graves e intratables sintomas positivos y
negativos, y que, algunos de ellos, consu-
men alcohol o drogas. Para ellos se estan
desarrollando en el Reino Unido (Shep-
herd, 1995) recursos residenciales especia-
lizados que llaman *“residencia-hospital” o
“pabellén en casa”. Podrian ser el equiva-
lente de lo que aqui llamamos Unidad de
Media-Larga Estancia o Comunidad Tera-
pedtica. Estos centros combinan los mejo-
res aspectos de la asistencia hospitalaria
de alta calidad (alto nivel de personal, alta
profesionalidad, programas altamente indi-
vidualizados) con un ambiente hogarefio y
doméstico. Esta unidades suelen tener
capacidad para 12 a 15 pacientes y se ubi-
can frecuentemente en edificios anterior-
mente utilizados por el personal sanitario
cerca de hospitales ya existentes. Sus
caracteristicas basicas son las siguientes:

— Cada persona es considerada como
un individuo con una gama Unica
de necesidades y habilidades.

— El personal evallia las habilidades y
deficiencias de cada paciente obser-
vandoles diariamente en una amplia
gama de situaciones comunitarias.
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— La planificacion de los cuidados se
consulta con los residentes y se
examina al menos semanalmente
con su “supervisor referente”.

— Se pone el énfasis en las tareas
préacticas y habilidades de la vida
diaria y se reduce el énfasis en la
patologia.

— Los terapeutas controlan la calidad
de las interacciones con los resi-
dentes.

— Se pone el énfasis en la coherencia
y la continuidad, un buen trabajo
en equipo y la comunicacion.

La eficacia de estas unidades ha sido
puesta a prueba (Shepherd, 1991, 1995).
Estos son los resultados:

— Mejora el funcionamiento de hasta
un 40% de los casos enviados, de
manera que se les puede reubicar
en alojamientos menos supervisa-
dos.

— El proceso suele durar un minimo
de 2-3 afios.

— Respecto a un grupo control, pro-
gresan méas en el funcionamiento
social, el contacto con la comuni-
dad y el nivel de satisfaccion.

— EI costo es menor que en las uni-
dades de agudos, pero mayor que
en los hospitales psiquiatricos tra-
dicionales.

Algunos pacientes de los que se inclu-
yen en estos recursos tienen serias difi-
cultades para mantenerse en un ambien-
te doméstico, por desarrollar comporta-
mientos, agresivos y peligrosos. Se obser-
va, sin embargo, que estos pacientes fun-
cionan mejor en un entorno mMenos
supervisado y socialmente menos exigen-
te, con mas posibilidades de retirarse de
la interaccion social, como ocurre en los
hospitales  psiquiatricos tradicionales
(King y Shepherd, 1994). Estos autores

también refieren que no existen variables
que permitan identificar el resultado final
de la intervencién a partir de las caracte-
risticas que tienen los pacientes en el
momento del ingreso. Aunque se suele
producir una mejoria inicial, es prudente
esperar a formular juicios sobre la evolu-
cion hasta después de que transcurra un
minimo de 6 meses. Algunos pacientes se
pueden reubicar en otros recursos des-
pués de meses, e incluso afios, de lento y
muy gradual progreso, salpicado de pro-
gresos y retrocesos.

Por ultimo, hay ambientes residencia-
les especificamente orientados como
lugares de entrenamiento en los que se
abordan las habilidades sociales, la reso-
lucion de problemas, las habilidades
domésticas, el manejo de servicios sani-
tarios y el manejo de servicios comunita-
rios (por ejemplo, Hawthorne, Fals-Ste-
wart y Lohr, 1994; y Murray, Baier,
North, Lato y Eskew 1997). La facilita-
cién de subsidios econdmicos y el soporte
en la blsqueda individual de un aloja-
miento también forman parte de la inter-
vencion. Igualmente, ocupa un lugar
relevante el desarrollo del papel adulto
del paciente, con la responsabilizacion en
el afrontamiento de los problemas coti-
dianos de la convivencia y en la toma de
decisiones. Algunos programas de entre-
namiento incluyen a antiguos clientes
como asesores de los nuevos en el
ambiente residencial.

— Los profesionales:

Su funcionamiento en los alojamien-
tos, la cualidad de la tarea y los efectos
sobre los pacientes han sido objeto de
atencién desde los afios 60.

Precisamente en relacion a las carac-
teristicas ambientales de las institucio-
nes psiquiatricas tradicionales, Goffman
(1961) establecio las que estaban presen-
tes en los manicomios de la época. Eran
tratamiento en bloque, rigidez en la ruti-
na, despersonalizacion y distancia social.
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Esto conecta con los trabajos relativos a
las variables comportamentales de los
profesionales que afectan al proceso
rehabilitador. Aldaz y Sénchez (1996)
hacen una revision al respecto. En resu-
men, se viene a decir que el nivel de inte-
raccion social influye decisivamente
sobre el proceso rehabilitador en los
ambientes residenciales, porque aquellos
pacientes con los que los profesionales
interactuaban mas, mostraban mayores
avances. Las variables que, a su vez,
median la interaccion social serian: la
percepcion subjetiva del profesional acer-
ca del paciente -independientemente de
su funcionamiento real y objetivo- y de la
competencia social mostrada por éste. No
es raro que esto ocurra, por cuanto que
la competencia podria definir el nivel de
reforzamiento de la conducta de interac-
cion del profesional. Aquellos pacientes
mas competentes seran los que sean mas
reforzantes para los profesionales y, por
tanto, seran con los que mas tiendan a
relacionarse. Con los menos competentes
ocurrirfa lo contrario, a pesar de que
serian, precisamente, los que necesita-
rian mas de dicha interaccion. Otra
dimensidon del tema es el nivel de expec-
tativas de los profesionales. Cuanto méas
se tengan, y no se ajusten -por descono-
cimiento, ingenuidad u omnipotencia- a
las posibilidades reales de nuestros
pacientes, mas frustracion se producira
en el profesional, y mas distanciamiento
con el paciente en cuestion. Ranz, Horen,
McFarlane y Zito (1991) se refieren a este
tema. Y hay algo mas sobre la interac-
cion. Aungue los profesionales saben lo
que conviene hacer y decir, no lo llevan a
la practica muchas veces y se relacionan
mas entre ellos que con los pacientes.

En el &mbito residencial que nos com-
pete, algunos trabajos abordan progra-
mas psicoeducativos, de comunicacion
con la familia y de manejo de conductas
disruptivas (por ejemplo, Raskin, Mghir,
Peszke, y York, 1998; y Moniz-Cook et al,
1998). Y otros estudian el impacto de la

emocion expresada de los profesionales
sobre los residentes (Charlesworth,
Sacks, Templer, y Thackrey, 1993).

— Las familias:

~La implicacion en el proceso residen-
cial de los pacientes es uno de los aspec-
tos que se han abordado.

Por ejemplo, Bernheim (1990) describe
una organizacion de Estados Unidos,
gestora de varios ambientes residencia-
les, que implica a los familiares de los
pacientes en su proceso rehabilitador,
ofreciéndoles su participacién en la ela-
boracion con el equipo de los planes indi-
vidualizados, aprovechando el estrecho
conocimiento de su familiar y de su expe-
riencia diaria en la convivencia con el
mismo. A esto se afiadia la participacion
en grupos de autoayuda, en seminarios
educativos, en eventos sociales, la recep-
cidn de boletines periédicos, etc.

— Los vecinos:

Se ha estudiado la conveniencia 0o no
de proporcionar informacién a los veci-
nos antes de instaurar un alojamiento
protegido en el barrio, y la percepcion del
impacto de los mismos.

Al respecto, Hogan (1986) recomienda
contactar con los responsables munici-
pales y los vecinos del barrio previamente
a la instalacién de un alojamiento, con
objeto de informarles y hacerles coparti-
cipes del proyecto para conseguir su
ayuda. La falta de comunicacion podria
acrecentar la percepcion de amenaza y el
sentimiento de desconfianza e impediria
el uso planificado de los recursos comu-
nitarios que propiciaran la integracion de
los pacientes. Por otra parte, cuando se
prefiere no informar es porque se opta
por respetar la privacidad de los residen-
tes y/0 se teme que la informacion previa
propicie la oposicion del vecindario. Pro-
bablemente no deba definir una reco-
mendacién fija al respecto. Habrd que
tener en cuenta las caracteristicas de la
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comunidad, de los pacientes y de los
recursos para saber qué es lo oportuno
hacer.

Independientemente del conocimiento
previo, Wahl (1993) encontr6 que, des-
pués de un afio del establecimiento de
una casa que albergaba a un grupo de
pacientes, una cuarta parte de los veci-
nos desconocian su existencia y nadie
destacaba la existencia de problemas con
las propiedades, delitos, seguridad e inci-
dentes molestos. Curiosamente, los veci-
nos de un barrio en el que no habia nin-
gun alojamiento de pacientes, vaticina-
ban una peor convivencia si se instaura-
ra, a pesar de que las caracteristicas
demogréficas y las actitudes hacia el cui-
dado comunitario de enfermos mentales
era el mismo.

SITUACION DEL SOPORTE
RESIDENCIAL EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA ANDALUZA

A fecha del 30 de Junio de 2001, la
Fundacidon Andaluza para la Integracion
Social del Enfermo Mental (2000) gestio-
na en la Comunidad Auténoma Andalu-
za 831 plazas residenciales en 147
recursos (19 casas-hogares, 79 pisos, 6
pensiones y 43 residencias). Ademas,
hay 87 pa-cientes atendidos en Progra-
mas de Apoyo Externo, que residen en
su propio medio con el soporte de profe-
sionales de esta Fundacion. Cada uno de
estos recursos implican niveles de apoyo
y supervision diferentes, y, a su vez, en
cada uno de ellos, se distinguen diversos
subtipos, también en funcién de este
mismo criterio. De esta manera se ase-
gura la cobertura de una amplia gama
de necesidades en funcion de diferentes
perfiles de pacientes. Asi, por ejemplo,
en el caso de los pisos se conceptualiza
este tipo de recursos como supervisado,
sin personal durante todas las 24 h. del
dia; y se distinguen, pisos auténomos
(con visitas de los profesionales mensua-

les 0 a demanda), pisos con supervision
de nivel 1 (con visitas semanales) y pisos
con supervision de nivel 2 (con visitas
diarias).

Este sistema integra los dos modelos
de gestion que se han sefialado anterior-
mente. Por un lado, sigue estando pre-
sente el modelo centrado en el recurso -de
“continuum”-, en el que los pacientes se
incluyen en un determinado recurso
segln su nivel de autonomia, pero tiene
la posibilidad de cambiar de alojamiento
en funcion de sus progresos funcionales.
Por otro lado, promociona el modelo cen -
trado en el paciente, en que su soporte
residencial se facilita en su propio medio,
modificando el nivel de supervisiéon en
funcion de sus posibilidades y necesida-
des de cada momento. Como se ha sefia-
lado anteriormente, los propios pacientes
parece que podrian preferir este sistema
(Carling y Ridgway, 1989; Anderson et
al., 1993; Tanzman, 1993). El Programa
de Apoyo Externo de FAISEM se orienta a
este modelo. Este Programa puede ser,
ademas, una via de salida para algunos
pacientes que usan otros recursos de
FAISEM y que, con la intervencion de los
dispositivos sanitarios y del propio recur-
so, en algin momento pueden estar en
disposicién de poder volver a su propio
medio con el apoyo de dicho Programa.
En Sevilla, sin embargo, este Programa
no se ejecuta directamente por FAISEM,
sino a través de un concierto de colabo-
racion de la Asociacién de Allegados de
Enfermos Esquizofrénicos (ASAENES).

La cuantificacion de necesidades de
plazas y recursos que hace FAISEM tiene
como referencia orientadora los datos
extraidos en 1997 segun el sistema
SISMA3 sobre pacientes psicéticos aten-
didos en el Area de Salud Mental depen-

3 Se trata del sistema de informacion de
indicadores sanitarios que se usa en los
dispositivos de salud mental de la Comuni-
dad Auténoma Andaluza.
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diente del Hospital Virgen Macarena. Las
cifras se ponderan segln ciertos criterios
epidemioldgicos generales (por ejemplo,
que el 10 % de los pacientes psicdticos
pueden tener necesidades especiales) y
los datos resultantes de la dotacion del
momento de recursos residenciales en
provincias con buena provisién. Se trata,
pues, de una estimacion segun las nece-
sidades locales de plazas residenciales,
que parece la opcion mas razonable para
su calculo, seguin sefiala Wing (1992).

Ciertos pacientes presentan caracte-
risticas clinicas y funcionales que dificul-
tan su atencion incluso en los recursos
de mayor tutela, generando, entre otros,
graves conflictos en la convivencia en los
mismos. FAISEM deja abierto el debate a
la creacion de un recurso especifico de lo
que se podria denominar de alta supervi -
sion (FAISEM, 2000). El Servicio Andaluz
de Salud dispone de dispositivos especifi-
cos para el tratamiento de pacientes psi-
coticos con una grave actividad psicopa-
toldgica y resistentes al tratamiento. Se
trata de las Comunidades Terapeuticas.
Estas no estan concebidos como alterna-
tivas residenciales sino como centros
sanitarios, pero podrian servir para
alcanzar niveles suficientes de atenua-
cién sintomatoldgica y de funcionamiento
social que permitan una aceptable inclu-
sién en los recursos especificamente resi-
denciales. Pero incluso asi, el grupo de
pacientes de los que se habla probable-
mente requeririan:

— periodos de tratamiento de unos 2-
3 anos (Shepherd, 1991,1995) para
obtener cierta respuesta -por lo
que dichas Comunidades TerapeU-
ticas deberdn ser consideradas
para algunos casos como unidades
de, al menos, media estancia-;

— una comunicacion fluida entre las
Comunidades Terapeuticas y los
recursos residenciales, por la previ-
sidn de que estos pacientes vuelvan
a necesitar en ciertos momentos de

su vida una mayor atencién en dis-
positivos fundamentalmente sani-
tarios como los referidos;

— vy la existencia de los mencionados
recursos de alta supervision®.

Ahora bien, Marcelino Lépez (Director
de Programas, Evaluacion e Investigacion
de FAISEM), objeta —en la Reunién de
Trabajo sobre atencion residencial a per -
sonas con trastorno mental severo®— que,
entre otras dificultades, dichos recursos
podrian constituirse en espacios poco
dinamizadores, por lo que sigue conside-
rando preferentemente la opcién de su
distribucidn por los ya existentes.

Hay otro grupo de pacientes con un
estilo de vida absolutamente libre y
deambulante. Aunque FAISEM dispone
en sus recursos de alguna plaza residen-
cial disponible para uso transitorio, no va
orientada a este tipo de pacientes. Mas
bien, estos se benefician en la actualidad
de los comedores y camas de beneficen-
cia, ya sea de instituciones religiosas u
organizaciones laicas o de los servicios
publicos. No obstante, al menos para el

4 No creemos que la “alta supervision”
deba entenderse como “alto control”. Proba-
blemente, con estos pacientes necesitamos
funcionar con parametros, si cabe, aln
mas individualizadamente flexibles, de
forma que la relacion cotidiana con ellos no
se rija necesariamente por los criterios nor-
mativos y convivenciales al uso. Estos
podrian ser una fuente de conflicto conti-
nuada, por lo que la tarea seria acordar
unas pautas de conducta minimamente
imprescindibles, aceptablemente menos
lesivas para si o para los otros. Por ejemplo,
quiza la aspiracién no seria que no consu-
mieran téxicos, sino que no le ofrecieran a
otros pacientes del recurso no consumido-
res.

5 Organizada por FAISEM y el Programa
de Salud Mental del Servicio Andaluz de
Salud y celebrada en San Fernando los dias
24, 25y 26 de Octubre de 2001.
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caso de los albergues municipales, exis-
ten, en general, restricciones de uso, que
obligan a las personas que lo usan a
marcharse pasado cierto tiempo. Quiza
en estos casos convenga considerar la
flexibilizacion de las normas de acceso de
los servicios que ya usan, para facilitar
Su acceso a “cama y comida” (Hopper et
al., 1997).

Como se ha sefialado anteriormente,
también los profesionales han sido
objeto de las investigaciones en el &mbi-
to residencial, ya que su actitud, cono-
cimientos y comportamientos son
importantes para la potenciaciéon y
compensacion de su funcionalidad psi-
cosocial y su estabilizacion psicopatold-
gica. Como es logico, FAISEM se ha
ocupado en ofrecer instrumentos de for-
macion de los profesionales que prestan
servicio en sus recursos residenciales,
desarrollando especificamente desde
1999 un programa de formacion regio-
nal y provincial que ha abarcado un
amplio numero de facetas del tema y
con diferentes formatos de aprendizaje
(Memoria de Actividades de FAISEM,
1999; Memoria de Actividades de FAI-
SEM, 2000). Asi, tanto en reuniones
como en seminarios formativos en los
que participan responsables del progra-
ma residencial, de recursos y los moni-
tores de los mismos, se han abordado
aspectos administrativos, legales, clini-
cos y de intervencion relativos a los
pacientes mentales crénicos. Como en
otros ambitos (Raskin et al., 1998;
Charlesworth et al., 1993), especial
atencion se esta dando al clima emocio-
nal en la relacidn con los pacientes y la
prevencion de recaidas, a través del tra-
tamiento formativo de la filosofia y con-
tenidos psicoeducativos y el constructo
“expresion emocional”.

CONCLUSION

Actualmente, la atencion de las nece-
sidades de las personas que padecen

trastornos mentales cronicos se realiza
en el ambito comunitario. Incluye la
utilizacién de diversas técnicas, medi-
das y recursos de carécter bioldgico,
psicoldgico y social. En consecuencia,
junto a los dispositivos sanitarios,
estan implicados servicios, organismos
e instituciones generales o especificos
que cubren las necesidades no-sanita-
rias derivadas del padecimiento de
estos trastornos. Entre ellas, las resi-
denciales. A pesar de la experiencia en
otros paises, durante varios afios algu-
nos de estos pacientes sufrieron en
nuestro medio las consecuencias nega-
tivas derivadas del hecho de que la
desaparicion de los hospitales psiquia-
tricos tradicionales no fue acompafiada
con el imprescindible desarrollo simul-
taneo de alternativas de esta naturale-
za. En la Comunidad Auténoma Anda-
luza, la creacion de la Fundacion Anda-
luza para la Integracion Social del
Enfermo Mental (FAISEM) permitié que
se empezaran a subsanar estas caren-
cias, propiciando el desarrollo de recur-
sos residenciales que den respuesta a
la precaria situacion en la que se
encontraban algunos pacientes y /0 sus
familias. Tal y como ha ocurrido en
otros lugares, el modelo de apoyo resi-
dencial que ofrece FAISEM ha evolucio-
nado, desde centrar el soporte residen-
cial en la ubicacion de los pacientes en
recursos especificamente creados, a
potenciar el soporte domiciliario en el
propio medio y otras medidas tendentes
a considerar las peculiaridades de cada
caso con respuestas mas individualiza-
das. Los dispositivos sanitarios y los
recursos soclales publicos y privados
estan especialmente implicados en el
soporte residencial de dos grupos de
pacientes: los que plantean problemas
graves en la convivencia debido a su
sintomatologia irreductible; y aquellos
otros que requieren apoyos puntuales a
demanda, fundamentalmente de tipo
hostelero (comida y cama). Respecto a
los primeros, aunque la potenciacion de
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la coordinacién con los dispositivos
sanitarios -sobre todo las Comunidades
Terapelticas- facilita su tratamiento,
no hay que descartar la creacion de
recursos especificos para su alojamien-

to; para los segundos, los acuerdos for-
males con los servicios sociales locales
pueden permitir un uso mas flexible
para ellos de los recursos ya disponi-
bles en la comunidad.
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