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Resumen :

Algunos enfermos mentales esqu1zofremcos necesitan vivir en alojamientos
- protéegidos cuando padecen graves deterioros y limitaciones funcionales y en su
" medio de origen no se pueden desarrollar las oportunas medidas de ‘control
" externo, pautas. especxﬁcas de comunicacién y métodos de entrenamiento para la
. recuperacion de habilidades de la vida didria. En Andalucia la réforma psiquiatrica
ha propiciado el desmantelamiento de los tradicionales hospitales psiquidtricos y
~ su progresiva sustitucion por nuevos y diversificados servicios sanitarios y recursos
. residenciales y ocupacionales para la atencion a los enfermos mentales. Buena
" parte de esos recursos residenciales estin siendo ocupados ya por enfermos
mentales esquizofrénicos. En la provincia de Sevilla se cuenta con algunos de ellos.
No obstante, se precisa ampliar su nimero y aquellos alojamientos protegidos que
implican una mayor tutela, con mas trabajadores, mas cobertura temporal y menos

. exigencias funcionales para los pacientes residentes.
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Abstract
: Some schizophrenic mental health pauents need to live in sheltered housing
..+ when their suffer severe impairment and functional limitations and it is not
-« _possible to develop adequate means of external control, specific patterns for
communication and training methods for the rehabilitation of daily life skills in
their home context. In Andalusia, the reform of the psychiatric system has led to
the closing of the traditional mental health hospitals and their replacement by new
" and diverse health services, and housing and employment resources. Most of the
housing resources are already occupied by schizophrenic -patients. There is a
certainramount of them in the province of Seville. However, their number should
be increased. Other resources with greater support, more personnel, coverage of
extended periods of time and less functional requirements for resident patients
should be made available.
Key wordis: schizophrenia, sheltered housing, psychiatric:reform.

La reforma de la atencion a la salud movid politicamente por la Consejeria de
“mental del sistema sanitario publico de Salud y Consumo de la Junta de Andalu-
Andalucia se enmarca en la reforma de la ‘cfa tras las elecciones autonémicas de
-atencién a la salud general, que se pro- 1982. Esa reforma global asumi6 las con-
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sideraciones de la Organizacién Mundial
de la Salud en la Conferencia Internacio-
nal de Alma-Ata (OMS, 1978), que desta-
caban el papel central de la atencidn pri-
maria de salud en el sistema sanitario.
Esto supuso generalizar al conjunto de la
poblacién un conjunto integrado de
prestaciones sanitarias minimas, funda-
das cientificamente, accesibles a todos,
acordes a las necesidades especificas de
la poblacién a las que va dirigidas, que
usen,Jos recursos con que cada comuni-
dad; cuenta y que responsabilicen a la
propia poblacién.

La conveniencia de extender este
nuevo concepto de la salud y de la
atencidn sanitaria, junto a la situacién
politico-administrativa en el momento de
la transferencia de las competencias sa-
nitarias (coexistencia de cuatro admi-

‘nistraciones publicas y de diferentes re-
des de servicios sanitarios en Andalucia),
di6 lugar a importantes modificaciones
adnfinistrativas, organizativas, funciona-
les y formativas. La reforma incluyé, en-
tre otros aspectos, la redefinicién de la
atericion especializada y hospitalaria
como apoyo a la atencién primaria, eje
central de la asistencia sanitaria; la
territorializacién en la asistencia, credn-
dose las Zonas Basicas de Salud y los
Distritos sanitarios; y la creacién de una
estructura Ginica de gestién (Servicio
Andaluz de Salud), que integrara y uni-
ficara la red administrativa y de recursos
sanitarios de la comunidad auténoma
andaluza y que racionalizara el gasto en
funcién de las nuevas prioridades de
atencion.

En este contexto se inici6 la reforma
de la atenci6én a la salud mental, con'la
pretension de incluirla en la asistencia
general de la salud, de unificar los di-

.
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versos recursos disponibles pertenecien-
tes a distintas administraciones y de mo-
dernizar la estructura de servicios y el
funcionamiento asistencial. Todo ello
orientado a ofrecer una cobertura gene-
ral a la poblacién centrada en la comu-
nidad (y no en el hospital) y dirigido por
una perspectiva bio-psico-social de la
salud y la enfermedad mental (Instituto
Andaluz de Salud Mental, 1986). De esta
forma se did caracter general e institu-
cional al esfuerzo de algunos profesio-
nales que, en su practica pablica en los
antiguos hospitales psiquiatricos, pro-
curaban dignificar y modernizar las
condiciones de vida y la atencién sani-
taria de los enfermos mentales que acu-
dian a sus servicios.

Con el fin de planificar y controlar
temporalmente el desarrollo del proceso,
se cred en 1984 el Instituto Andaluz de
Salud Mental (IASAM)(Consejeria de Sa-
lud y Consumo, 1984). Este organismo
promovid la creacién de una red de ser-
vicios comunitarios, cuyo objetivo era
ofrecer una cobertura sanitaria y social
alternativa a las de los hospitales psi-
quidtricos, que irdn desmantelandose al
tiempo que se desarrolla dicha red. Asi,
el IASAM definié para cada Area y Dis-
trito Sanitario de todas las provincias de
la Comunidad Auténoma Andaluza los
dispositivos de salud mental que se de-
bian implantar, el namero y tipo de
profesionales que prestarian servicio en
ellos, las funciones especificas de unos'y
otros, y las relacionus funcionales entre
ellos y con los restantes servicios sanita-
rios (Instituto Andaluz de Salud Mental,
1987). De esta forma, se pusieron en
marcha progresivamente Equipos de
Salud Mental de Distrito ~primer nivel de
la atencién especializada en salud men-
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tal-, Unidades de Salud Mental para la
hospitalizacién breve de pacientes men-
tales agudos en Hospitales Generales,
Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil
y Unidades de Rehabilitacién de Area
para la atencién de enfermos mentales
crénicos —todos ellos en el segundo nivel
de la atenci6n especializada—.

Con este disefo, los equipos de pro-
fesionales que prestaban servicio en los
hospitales psiquiatricos —a los que habfa
sido encomendado el objetivo institu-
cional de desmantelarlos—, se debian
apoyar en estos dispositivos y en los
acuerdos institucionales con los servicios
sociales de las Diputaciones Provinciales
y la Junta de Andalucia, para articular los
recursos residenciales y ocupacionales
necesarios para la externalizacién y
reinserién de los enfermos mentales
cronicos que no podian vivir autbnoma-
mente ni con sus familias (Instituto An-
daluz de Salud Mental, 1988a).

Con ese objetivo, y los medios dis-
ponibles, la poblacién de los Hospitales
Psiquiatricos de Andalucia pasa de 2.958
enfermos en 1985 (Instituto Andaluz de
Salud Mental, 1988b) a 200 en Enero de
1995 (Fundacidén Andaluza para la Inte-
gracibén Social del Enfermo Mental, 1995).
Esta Fundaci6n sefala en el mismo in-
" forme que en Andalucia existen 290
plazas residenciales protegidas en re-
cursos mas o menos tutelados, repartidas
en 11 hogares, 39 pisos y 9 pensiones.
Actualmente ha aumentado el nimero de
plazas y recursos.

No obstante, alGn se precisa un nd-
mero considerablemente mayor de pla-
zas residenciales en recursos de este tipo
para ofrecer respuesta a los enfermos
que permanecen en los Hospitales Psi-
quiatricos y, sobre todo, a los que, atn
viviendo en la comunidad, lo hacen en
unas condiciones precarias, debido a la
gravedad de su enfermedad mental y/o a
la circunstancias socio-familiares y eco-

noémicas en las que estdn inmersos. Al-

gunos de estos enfermos reingresan por
largos periodos en las mencionadas
Unidades de Salud Mental de Hospitales
Generales, ocupando camas que debie-
ran de reservarse para otro tipo de pa-
cientes. En concreto, ya en 1991 el Gru-
po Consultor de Salud Mental del Plan
Andaluz de Salud (1991) estim6 que se
precisaban 740 plazas residenciales mas
en toda Andalucia.

Sin embargo, el ritmo de creacion de
dichas plazas ha sido diferente en la
distintas provincias de nuestra Comuni-
dad Auténoma. Concretamente en Sevi-
lla, Ia mayor parte de las que existen ac-
tualmente se han creado sélo en los Gl-
timos cuatro anos debido, entre otros
factores, a importantes trabas econémi-
co-administrativas previas. Asi, se han
integrado numerosos enfermos psicoge-
riatricos del Hospital Miraflores (antiguo
Hospital Psiquiitrico Provincial) en las
residencias de ancianos concertadas y
algunos otros, de mayor nivel de auto-
nomia personal, se han incorporado a
pisos asistidos'. No obstante, queda ain

! Los pisos asistidos se caracterizan por lo siguiente: a) los ocupan un grupo reducido de pacientes (en
general, entre 3 y 5); b) los pacientes poseen un nivel de autonomia suficente para vivir en unas
condiciones de vida dignas con una supervisién minima pero flexible de los profesionales en el domicilio;
) ello no supone especiales riesgos para la salud fisica y psiquica de los pacientes y del vecindario.
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en ese Hospital —y en las Unidades de
Hospitales Generales— un considerable
numero de enfermos cuya externaliza-
cién y reinsercién adecuadas pasa por la

creacion de més recursos re51denc1ales

de tutela contmuada

Aproximacién aalgunas
caracteristicas y métodos de
intervencion en la esquizofrenia

Los criterios para ‘etiquetar una en-
fermedad mental como esquizofrenia
han sido definidos y precisados por di-
versos sistemas clasificatorios de enfer-
medades mentales.

~ Asi, entre los que establecen la
Cuarta Revision del Manual Diagnéstico
de Enfermedades Mentales de la Asocia-
cién de Psiquiatras Americanos (DSM-1V;
APA, 1994) y la Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de las En-
fermedades de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (CIE-10; OMS, 1992),
cabe citar los siguientes: -

A. Como minimo uno o dos (segin el
sistema elegido) de los siguientes sinto-
mas: '

- Experiencias y creencias raras como

sentir que los pensamientos son re-
petidos, robados, impuestos o di-
fundidos; sentir que los pensamien-

tos, el cuerpo y sus partes y los-
movimientos estan controlados o

influidos por otras personas; sentirse
con una identidad personal, politica,
religiosa, etc. distinta; sentir que se

poseen poderes sobrehumanos; es-
cuchar voces que no existen que co-
mentan la propia actividad, que dis-
cuten entre ellas sobre el sujeto, que
le insultan y degradan, que proceden
de otra parte del cuerpo.

- Lenguaje divagatorio, disgregado,

interfumpido, tangencial, salpicado de

palabras inventadas, empobrecido.
- Motricidad (movimientos, mimica,
gestos, posturas) excitada, estatica
rigidamente, esttica pero moldeable

a las posturas en las que se le sitGa. -

- Afectividad bloqueada, madecuada
incongruente.

- Pérdida de interés por las cosas y las
personas, ausencia de disfrute en las
situaciones placenteras.

B..Como consecuencia de estos tras-

tornos, especialmente dquellos que su-

ponen déficits conductuales -los llamados

por Crow (1980) sintomas negativos- el
sujeto pierde el nivel previo de funciona-

miento en areas como las relaciones in-

terpersonales, el trabajo?, el cuidado de si’

mismo (higiene, vestimenta, alimentacién,

«cuidados de la salud, etc.) y las actividades.
‘ocupacionales de ocio.

. C. La presencia de estos trastornos

dura como minimo un mes, o menos si
han sido tratados con éxito.

Por otra parte, el curso de la enfer-
medad conlleva, en muchos casos, la re-
peticion periddica durante toda la vida
del sujeto de episodios de esta naturaleza
con o sin remisiéon completa de la sinto-

2 Por ejemplo, mas del 70 % de los enfermos mentales crénicos (buena parte de los cuales son
esquizofrénicos) estd desempleado (Goldstrom y Manderscheid, 1982) y tras el alta el porcentaje de
empleo entre. los enfermos mentales cronicos se sitda entre el 10 y el 30 %; y Gnicamente del 10 al 15 %
mantienen su trabajo entre uno y cinco afos tras dicha alta (Liberman, 1988). :
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matologia; y, en otros, incluso una pre- -

sencia casi constante de de 1a misma
(DSM:1V, 1994 CIE-10, 1992). Asi, de-
pendiendo de la definicién de esquizo-

‘frenia que se aplique, entre el 30y €150 % -
de los casos evolucionan a un estado de
deterioro ¢rénico —que incluye funda- .

~ mentalmente los déficits conductuales
(sintomas negativos) a los que aludimos
anteriormente— en dos a cinco afios des-

pués.del primer ingreso. Y an en estos

. casos puede seguir habiendo episodios
agudos de sintomas raros (Frith, 1992).
Concretamente, alrededor del 50 % de los

" enférmos experfimentan recidivas enun’
R perlodo de dos -anos pese al‘tratamiento
.con farmacos antipsicoticos, solo dismi-

- nuyendo ese porcentaje al 37 % a lo
sumo, cuando se.combinan los farmacos
con terapla psicosocial (Hogarty,

- Goldberg, Schooler y Ukich,1974). Estu-

* dios posteriores sefialan un porcentaje de
" recaidas atn menor (Leff et al. 1990).

' Las hosp1tal1zac1_ones son muy fre-
cuentes cuando el enfermo esquizofré- -
. o ‘g 4 F [N
" nico sufre un episodio agudo, estando -

~ especialmente indicadas si entre los sin-
tomas que manifiesta resaltan los si-

* guientes: intensas vivencias de perjuicio y

control externo o/y profundas distorsio-
nes de la identidad fisica y psiquica; ex-
citaciéon psicomotriz; comportami€éntos

autolesivos, heterolesivos y autoliticos’

consecuentes.a vivencias deiirantes"o/y

" alucinatorias —que muchas veces com-

prometen gravemente la 1ntegr1dad fisica

del propio enfermo y de sus familiares.

mis cercanos—; incapacidad para pro-
porciondrse, o dejarse proporcionar, los
cuidados esenciales de tipo alimentario,

- :medicamentoso y de sueiio; y el desa-
‘rrollo de conductas arriesgadas (como

consumir t6Xicos).

Vemos, pues, —siguiendo a Liberman

_' (1 988)— que esta enfermedad puede pro-
- -duc1r graves deterioros (sintomas) que

originan moderadas o intensas limitacio-

-nes funcionales y d1s_capac1tac1ones que
-afectan al desempeno del individuo en la

vida diaria; resultando de todo ello una

situacién de desventaja social (minusvalia)

que limita o impide la plena ejecucion de

-un papel normal para el enfermo (en edad,
- .sexo, familia, trabajo, amistades, residen-
" cia, etc.). Es por todo ello por lo que
" Goldman, Gatozzi y Taube (1981) la califi-
can como una enfermedad mental cronica.

Uno de los modelos de entendi-
miento etiopatogénico, evolutivo y de

intervencion de la esquizofrenia es el de
‘vulnerabilidad-estrés, que imbrica en una

~ compleja interaccién a factores biologi-
~cos, ambientales y conductuales (Liber-
" man, 1982). Esquemiticamente, dicho

modelo con51dera lo s1gu1ente

’ '_:A. En la esquizofrenia existe una

‘predisposicién genética —hereditaria

(Kety, Rosenthal, Wender y-Schulsinger,
1968)- y/o congénita —accidentes peri-

" . natales, virus (Crow, 1984)—adesarrollar

alteraciones de dos tipos en el funcio-

"namxento cerebral:

- Bioquimicas (por ejemplo, Seeman,
Lee, Chau-Wong y Wong, 1976 ;
"Johnstone, Crow, Frith, Carney y
Price, 1978) ); y ’

- Estructurales (entre otros Johnstone
' Crow, Frith, Husband, y Kreel, 1976;
Brown et al., 1986; Crow et al., 1989).

' B. El desarrollo de dichas alteraciones
encuentra terreno.abonado en determina-

" das situaciones vitales estresantes (Zubin y

Spring, 1977, Gottesman y Shields, 1982),
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en areas como las de los estudios, las
amistades, las relaciones con los padres,
las relaciones de pareja, la bisqueda del
primer empleo, el servicio militar, etc.

C. En dichas situaciones, la emergencia
de un episodio esquizofrénico puede
vincularse a las habilidades de afron-
tamiento del sujeto y su eficaz compe-
tencia resolutiva; y su sistema de apoyo
individual y social (Rabkin, 1980).

En relacién con esto, cabe sefialar que
frecuentemente el primer brote esquizo-
frénico emerge en la adolescencia e inicio
de la adultez —entre los 20 y 30 afios, o algo
més en el caso de'las mujeres— (OMS,
1992), que es la época en que precisa-
mente esas exigencias vitales mas rele-
vantes empiezan a surgir. Junto a estas

- situaciones estresantes el surgimiento de la
enfermedad se desencadena a veces porel
consumo de téxicos. Todos estos factores
también son esenciales en relacién a las
recaidas. '

En base a todas estas consideraciones,
el proceso de tratamiento del enfermo
esquizofrénico incluira las oportunas in-
tervenciones farmacolégicas, hospitalarias
y psicosociales. Las farmacolégicas inclu-
yen unas dosis iniciales de choque y
posteriores de mantenimiento frecuente-
mente perennes, que contribuyen a dis-
minuir la predisposicién biolégica y a
amortiguar el impacto de los hechos es-
tresantes. Las intervenciones psicosociales
que segln la Organizacién Mundial de la
Salud (1991) han demostrado mayor efi-
cacia son: '

A. Los programas de entrenamiento
en habilidades sociales, si bien queda por
determinar sus beneficios a largo plazo.
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B. Los programas que tratan de instruir
a enfermos y familiares sobre los factores
biolégicos y psicosociales relacionados
con el tratamiento prolongado de la es-
quizofrenia, asi como de incrementar la

capacidad de la familia para:

- establecer estilos de comunicacién
adecuados de bajo estrés que no fa-
ciliten la agudizacién sintomatologica
del enfermo; y .

- resolver los problemas relacionados
con el estrés originado por las
recidivas del enfermo y su rehabili-
tacion.

C. El entrenamiento de las habilida-

. des de la vida diaria con un nivel de exi-

gencias adecuado al alcance de la capa-
cidad del enfermo. El objetivo es restau-
rar su confianza, para aumentar luego
progresivamente su desempeno hasta
que funcione con una mayor capacidad
posible sin sufrir un estrés agobiante.

.

D. La creacién de recursos ocupa-
cionales y residenciales de muy diverso
nivel de apoyo y supervision.

. E. Los grupos de ayuda mutua, que
propercionan un valioso apoyo a los
familiares y realizan presidn a los profe-
sionales, administradores y politicos para
expandir y mejorar los servicios.

Alojamientos protegidos para
enfermos esquizofrénicos cronicos

La referencia a la problematica resi-
dencial de algunos esquizofrénicos es
obligada cuando se habla de esta enfer-
medad. En ocasiones, las intervenciones
ambulatorias farmacolégicas y psicoso-
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ciales realizadas no son eficaces para el
control del trastorno, persistiendo sinto-
mas que alteran gravemente la disposi-
cién del enfermo para una buena convi-
vencia, y discapacidades que impiden
que se maneje competentemente en su

vida diaria. Cuando, ademas, no existe"

familia, o ésta no desarrolla las capaci-
dades de afrontamiento necesarias para
manejar de forma adecuada los proble-
mas que presenta el enfermo, su calidad
de vida y la'de las personas que le ro-
dean puede verse gravemente afectada.

Es aqui cuando surge la conveniencia
de incluir a estos enfermos en alojamien-
tos protegidos. La terminologia al uso es
muy variada para designarlos -pisos
tutelados, pisos asistidos, pisos protegi-
dos, hogares terapeiiticos, casas a medio
. camino, casa a tres cuartos de camino,
hogares intermedios, hogares terapeti-
cos, viviendas satélite, pension, etc.-,
dependiendo del pais, el autor, el tipo de
cobertura hostelera que se ofrezca, la
mayor o menor presencia de profesiona-
les, el nivel de exigencias funcionales al
paciente, etc.

Sin embargo, todos ellos tratan de
cubrir los siguientes objetivos de una u
otra forma:

- proporcionar un medio residencial
en donde los enfermos sean some-
tidos por los profesionales a niveles
de exigencias funcionales apropia-
dos a sus dificultades y a los logros
esperables, entrenindolos cotidia-
namente en aquellos aspectos sus-
ceptibles de recuperacién; o/y

- proporcionar un medio en los que se
les compensa sus deficiencias, com-
plementando al enfermo con ayudas
personales y medio ambientales pun-

tuales o continuadas (por ejemplo, lla-

mandole por teléfono para recordarle

la toma dé€ medicacidén, acompanan-

dole a coger el autobis para llegar a

una cita médica, etiquetando los ar-

marios pormenorizando su contenido,
ofreciendo un servicio de comidas,
limpieza y lavanderia, etc.).

Todo ello con la necesaria flexibili-
dad, porque los enfermos pueden regre-
sar o progresar a niveles funcionales di-
ferentes en momentos distintos. Cuando
ocurre esto, existirian dos formas de
abordaje. Una, cambiar al paciente de
lugar de residencia, incluyéndolo en otro
mas acorde con sus posibilidades fun-

cionales del momento; otra, aumentar o

disminuir la tutela del paciente por los
profesionales en el mismo lugar donde
reside. Aunque Carling y Ridgway (1989)
sefialan que los enfermos valoran mas que
se flexibilicen los apoyos que el que se les
cambie de lugar de residencia, no parece
que ésta deba ser una regla a seguir
siempre. Dependera de las caracteristicas
de las dificultades del enfermo y de las
circunstancias que le rodean. Probable-
mente, lo mas razonable seria combinar el
mayor apoyo con el cambio de residencia
cuando la situacién lo requiera.

Hasta hace relativamente poco tiem-
po muchos esquizofrénicos s6lo tenian la
oportunidad de vivir en los hospitales
psiquidtricos incluso aunque no lo ne-
cesitaran. Afortunadamente, estos hos-

‘pitales con una filosofia asistencial fun-

damentalmente asilar han ido cerrando
sus puertas progresivamente. Desde hace
varias decenas de afios se ha venido
destacando la necesidad de la reinsercion
en la sociedad de estos enfermos, que les
sacara de la marginacién manicomial a la
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que estaban sometidos y propiciara su
desarrollo personal con medidas activas,
aan presentando sintomas y limitaciones
funcionales mas o méenos relevantes.
Los beneficios de este planteamiento
han sido evidentes. Los enfermos que
residen en alojamientos protegidos acti-
vos -frente a aquellos que lo hacen en
medios hospitalarios o custodiales-,
muestran una significativa reduccion del
conjunto de sus sintomas y de su con-
ducta desviada y se muestran satisfechos

por su alojamiento actual; o, incluso,
desuan una vida mis independiente

(Kingdom, Turkington, Malcolm,
Szulecka y Larkin 1991). El funciona-
miento social también se mejora (Lamb'y
Goertzel, 1971) y, especificamente, las
habilidades domésticas, el uso de los
servicios de la comunidad y las activida-
des constructivas se ven positivamente

desarrolladas cuando los enfermos salen
. Wing, 1979).

de unidades de hospitalizacion de larga

estancia y se integran en esos aloja-

mientos protegidos (Hyde et al., 1987).
Por otra parte, el costo econdmico total

de mantener a los enfermos mentales -

crénicos en alojamientos protegidos es
menor que el de mantenerlos en unida-
des de hospitalizacién. Concretamente, si
bien los costes de los cuidados de en-
fermeria son mayores en el primer caso,
los de capital (edificio, mantenimiento,

etc.), tratamiento, consultas médicas e
investigacion son menores (Hyde et al,, -

1987).

Sin embargo, cuando la desmstltucm-l
nalizacién de enfermos mentales créni- .

cos de los clasicos hospitales psiquiatri-

cos se produce sin procesos rehabilita-"

dores previos y sin una verdadera rein-
sercion —por la ausencia de la necesaria

red paralela de recursos residenciales

106

apropiados—, se producen situaciones

- dificiles de las que son victimas muchos

de dichos enfermos. Asi, en Estados
Unidos las calles, las prisiones o las pro-
pias familias en condiciones precarias
han acogido a estos enfermos (Lamb,
1976, 1979; Bachrach, 1984). Por otra
parte, muchos de los enfermos esquizo-
frénicos han reingresado con frecuencia
en los hospitales (Howat y Kontny, *
1982), alcanzando cifras del 30% en ese
pais (Liberman, Falloon y Wallace, 1984);
y-algunos deben permanecer en los

. mismos a falta de alternativas residen-

ciales apropiadas por precisar cuidados de
enfermeria continuados (McCreadie,

- Wison y Burton, 1983; Levene, Donaldson

y Brandon, 1985). De hecho, los enfér-
mos més severamente perturbados o

++ discapacitados suelen quedar excluidos
_ de ciertos alojamientos protegidos que no

son tutelados (Hewett 1979; Ryan y

A otro nivel, cuando los enfermos

mentales desmstxtuaonahzados no de-
-sean, o pueden, vivir con sus familias o

en alojamientos protegidos les puede

resultar dificil encontrar alojamientos

publicos o privados. Alisky y Iczkowski
(1990) detectan que, en muchas ocasio-

" nes, se niega alojamiento a tales enfer-
" mos bien directamente, bien elevando’

los precios y/o requiriendo un crédito o
un aval laboral.

~ ~No obstarite, a pesar de la evidente - .
., convemencna de estos recursos para -

ciertos enfermos esquizofrénicos, la uti-

' lizacién de los mismos debe supeditarse
~ a ciertos criterios que filtren las frecuen-

tes peticiones de los familiares, vecinos,
politicos y profesionales para la inclusién

‘delenfermo en aquéllos. No resulta raro,
'ya que todos los que conviven con en-
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fermos esquizofrénicos pueden testimo-
niar las dificultades que suelen surgir en
el trato cotidiano como consecuencia de
los sintomas y las discapacidades que ya
hemos referido. El estrés que se genera
puede alentar a los familiares a tratar de
evitar las situaciones problemiticas des-
plazando al enfermo a otro lugar. Por
otra parte, cuando los profesionales
empatizan vividamente con estas difi-
cultades o detectan unas pautas de co-
municacién perturbadoras de los fami-
liares con el enfermo o encuentran unas
condiciones sociales y econémicas defi-
cientes, pueden considerar desde el co-
mienzo de su intervencién la-conve-
niencia de un recurso residencial. Sin
embargo, antes de que los profesionales
llegen a tomar esta decisién se deben
implementar todas aquellas medidas de
intervencioén farmacolégicas y psicoso-
ciales convenientes con objeto de tratar
de mantener al paciente en su propio
- medio en las mejores condiciones.

Un aspecto delicado de la imple-
mentacién de un alojamiento protegido
es el impacto que produce en el vecin-
dario del barrio donde se ubique. Aun-
que hay razones para pensar que evitar
ofrecer publicidad al respecto puede ser
la estrategia més razonable, para no
provocar actitudes defensivas iniciales
por parte de los vecinos —sustentadas en
la percepcioén social de peligrosidad que
se tiene de los enfermos mentales—, hay
autores que aconsejan lo contrario. Asf,
Hogan (1986) recomienda contactar
previamente con los responsables mu-
nicipales y los vecinos del barrio co-
rrespondiente, con objeto de informar-
les y hacerlos coparticipes del proyecto
y, de esta forma, conseguir su ayuda. Si
muchas veces no se hade es porque se

piensa que informarles previamente
puede aumentar su oposicién cuando
parece ser que en la practica esto no es
asi, sino mas bien al contrario. La falta
de comunicacién puede acrecentar la
percepcion de amenaza y el sentimiento
de desconfianza. En cualquier caso, la
conveniencia de informar previamente o
no, de cémo hacerlo y a quién debe
valorarse en funcidén de las caracteristi-
cas socio-culturales de los vecinos del
barrio donde se va a instalar el aloja-
miento.

Red de alojamientos protegidos en
la provincia de Sevilla

Como ya sefialamos al comienzo, el
IASAM promovid la creacién en la co-
munidad auténoma andaluza de una red
de dispositivos sanitarios especializados
en la atencion a la salud mental. Ac-
tualmente, la mayor parte de los dispo-
sitivos que se planificaron en su mo-
mento ya se han puesto en marcha. Enla
provincia de Sevilla contamos con 16
Equipos de Salud Mental de Distrito, en
el primer nivel de la atencién especiali-
zada en salud mental; tres Unidades de
Salud Mental de Hospitales Generales,
para la hospitalizacion breve de enfer-
mos mentales agudos; dos Unidades de
Rehabilitacion de Area, para la atencidn
de enfermos mentales crénicos; dos
Unidades de Salud Mental Infanto-Juve-.
nil, para la atencién de nifos y paberes;
una Comunidad Terapeutica, para la
atencion de enfermos mentales cronicos
con sintomas activos. Ademis, el Hos-
pital Miraflores (antiguo Hospital Psi-
quidtrico Provincial) acoge a enfermos
que permanecen ingresados a la espera
de su externalizacién a alojamientos
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protegidos y residencias de ancianos. Por:
Gltimo, la Casa de Transicién da cober- -

- tura asistencial a diez pacientes mentales
cronicos en proceso de rehabilitacion,
también con objeto de su inclusién en
alojamientos protegidos.

‘En los altimos afios se ha desarro-

llado en la provincia una considerable.

‘cantidad de dichos alojamientos en forma
de pisos asistidos, que constituyen.una
red con distintos niveles de tutela por los
profesionales que los atienden. De esta

- forma se ha dado respuesta a la necesi-
dad de alojamiento para algunos enfer-
mos esquizofrénicos externalizados del
Hospital Miraflores, para otros residentes
en su medio de origen o en la Casa de

Transicion, 'y para los internados fre-
cuente y continuadamente en Unidades
de Salud Mental de Hospitales Generales

-y en la Comunidad Terapetica.

El nivel inicial y mas basico de esa red

‘de recursos lo constituye la Casa de
Transicién. Se trata de un recurso sanitario
tutelado orientado a la rehabilitacién en un
medio normalizado de enfermos mentales

cronicos, fundamentalmerite esquizofré-
nicos, para aumentar su nivel de desem-~

pefo en las habilidades de la vida diaria.

En este sentido, los programas de inter- -

vencién que se desarrollan corresponden
a areas como la higiene personal, la ves-
timenta y el cuidado de la'ropa, la ali-

mentacion, la limpieza del hogar, el ma-

nejo del dinero, el uso de transportes, etc.

Este recurso estd ubicado en una casa
del recinto del Hospital Miraflores. El
personal técnico que esti adscrito 16
constituye doce auxiliares de enfermeria,
que cubren por turnos en equipos de
dos/tres personas las 24 horas del dia; un

supervisor de enfermeria y un psiquiatra -

a tiehipo parcial; y un psicélogo, res-
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. ponsable del recurso. Ademais, presta

servicio una limpiadora a tiempo parcial:
Los enfermos comen en un comedor

" habilitado en una zona independiente

del Hospital Miraflores, servido por el

personal de cocina y office del mismo.
Los enfermos que se incluyen en este

recurso son derivados por las Unidades -

" de Rehabilita¢ién de Area tras haber sido
. evaluados y haberse consensuado la

decision junto al Equipo de Salud Mental
de Distrito correspondiente. Habitual-

- mente, el destino residencial propuesto

para la mayoer parte de los enfermos que
pasan por la Casa de Transicion es el de

uno de los pisos asistidos. Algunos otros,

que no poseen el nivel de autonomia
requerido’para poder integrarse en uno
de estos'recu,rsos, permanecen en la Casa’
de Transicion a la espera que se pongan

~en marcha alojamientos menos exigentes
. y mds tutelados, que recibirian el nombre

de casa-hogar o miniresidencia.
La constitucién de la Casa de Tran-
sicién se promovié por la Coordinadora

- Provincial de Rehabilitacién, poniéndose

en marcha én Junio de 1990 con el ob-

jetivo- primordial en ese momento de -

dinamizar y apoyar la externalizacién de
enfermos del Hospital Psiquiatrico Pro-
vincial. Desde entonces han pasado por
ella 42 enfermos de toda la provincia,
procedentes de otros dispositivos sani-
tarios hospitalarios o de su propic do-

micilio, con un tiempo de estancia que -

ha oscilado entre dos meses y cinco afios
y edades entre los 21 y 68 afios. De-todos

. ellos 34 tenian el diagnéstico de
esquizofrenia: El destino residencial de
- los pacientes ha sido el siguiente:

- diecisiete han pasado a vivir esta— -
blemente a pisos asistidos,
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" cinco a su propio domicilio (dos de -

ellos con el alta voluﬁtaria) debiendo
- régresar dos con postenondad '
-unoa 1os recursos resndenuales dela
asocidcién Pazy Bzen3

~-uno a una Unidad de Salud Mental
- seis al Hospltal Miraflores (tamblen

cuatro de ellos con el alta voluntaria),
- cuatro enfermos a pisos a51st1dos
regresando postenormente

Actualmente 51guen resxdlendo en el

recuiso diez enfermos, si bien durante el

".afo 1996-casi todos ellos se incorporarén -
-a los'nuevos alo;amlentos protegldos _

prewstos
‘La red de recurso resxdenaales se

completa con nueve plSOS que albergan a .'
'35 _enfermos meritales crénicos, 27 de los

cuales han sido diagnosticados de

esquizofrenia, Sus edades oscilan entre 32 .

y 65 anos. Cada piso lo conforman entre
tres y seis enfermos que desarrollan una
v1da normalizada. Las tareas domésticas
son ob]eto de su dedicacién y todos ellos

- estin Vlnc_ulados con la red de dispositivos

sanitarios generales'y especificos de salud
mental. Los enfermos acuden:a sus citas
* con los facultativos ‘correspondientes en

~ estos dispositivos y muchos siguen pro- :

' gramas recreativos, ocupacionales'’y pre-

laborales en esos dispositivos o en re-
 cursos sociales comunitarios.

_En caso de que el enfermo requirie-

“ra una hosp1tahzac1on por presentar una

recaida grave de su gnfermedad, aquélla
“tendré lugar enla Unidad de Salud’
- Mental de Hospltal General que le co- .
“rresponda por el tiempo que se estime .
“ oportuno, regresando posteriormente al

. piso asistido. Los:enfermos que presenten

dificultades de convivencia sin sintomas
psicéticos relevantes pueden ser acogi-
dos temporalmente por la Casa: de Tran-
sicion.

Los pisos:son atendldos espec1f1ca—
mente por un equipo de profesionales
con dedicacion exclusiva a este menes-
ter, constituido por dos auxiliares de
enfermeria, cinco monitores y una traba-
jadora social responsable del equipo. Su
presencia fisica en aquéllos varia en
funcién del nivel de autonomia de los
enfermos que residen alli, tendiendo a

_ ser mayor al comienzo de'la puesta en

marcha del alojamiento y en aquellas
ocasiones en las que uno o mis de los’
integrantes precisan un mayor soporte
externo. En cualquier caso, de Lunes a
Viernes suelen estar en los pisos que le
corresponden atender por las mafanas.
Se'suele usar el teléfono por lastardes y
noches cuando es preciso algiin control
sin‘que se requiera la presencia de un
profesional. Cuando se produce una si-

~ . tuacion conflictiva de tipo doméstico o

relacional en horas y dias en que los
profesionales del equipo estin descan-
sando (noches, fines de semana), los

" propios enfermos pueden llamar por te-

léfono solicitando ayuda a un miembro
del equipo que esti localizable con un
sbuscapersonas». Cuando se abra la casa-

hogar se prevee la modificacién de este

sistema, de modo que los pacientes de
los pisos asistidos llamaran a dicho re-
curso cuando se produzca una situacion
imprevista:urgente, atendiéndoles los

' profesionales que cubren la 24 horas del

dia en ese centro.

3Es una asociacion sin dnimo, de lucro que acoge en.recursos resndencxales y ocupacxonales a jovenes
- ‘deﬁuemes mentales:sin.récursos propxos o adecuados:
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.Los enfermos se encargan de los
cuidados domésticos basicos y la mayor
parte de ellos comen en su domicilio,
previa compra y elaboracién de los ali-
mentos. Los pisos reciben el apoyo se-
manal de una limpiadora por horas.

.En 1991 se puso en marcha el primer
pxso asistido, en el que se integraron los
prlmeros cuatto enfermos que llegaron a
la Casa de Transicién procedentes del
Hospital Psiquiatrico de Miraflores. Su
apértura requirié*de la Coordinadora
Pravincial de Rehabilitacién numerosas
gestiones adminisfrativas con responsa-
bles técnicos y politicos de la Diputacién
Pravincial, orientadas a'la consecucién
de fondos econémicos para el alquiler
del'piso. Posteriormente, la implicacién
de la Asociacion de Allegados de Enfer-
mos Esquizofrénicos (ASAENES) en la
creacién de este tipo de recursos, con la
orientacion de la Coordinadora Provin-
c1al de Rehabilitacion, facilita la amplia-
cién de la red en los afios sucesivos,
desde 1992. Dicha Asociacién obtenia
fondos economicos del Instituto Andaluz
de Servicios Sociales previa presentacion
y aprobacién de los programas residen-
ciales correspondientes. Sin duda, su
disponibilidad ha sido esencial para la
tarea a la que.nos referimos.

Mis cerca en el tiempo, la recién
creada en 1994 Fundacién de Salud
Mental para la Integraci6n Social del
Enfermo Mental ~constituida por institu-
ciones, organismds y asociaciones di-
versas como son Consejerias de Salud,
Servicios Sociales y Trabajo, ASAENES,
etc.— consolida y asegura la continuidad
de los recursos ya existentes y la creacion
de otros nuevos. En este sentido, a lo
largo de 1996 esta proyectado poner en
funcionamiento una casa-hogar, en
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donde los enfermos serdn atendidos por
turnos de profesionales durante las 24
horas del dia. Se ofreceri, pues, una
mayor tutela, ya que los residentes serdn
enfermos que presenten mayores dete-
rioros y discapacidades, requiriendo
mayores soportes personales y ambien-
tales (por ejemplo, servicio exterior de
cocina, lavado y planchado; supervisidén
de la toma de medicacién; acompafa-
miento en las visitas a los dispositivos
sanitarios; etc.) que les permitan una
adecuada calidad de vida. Varios recur-
sos mas de este tipo estan planificados
para fechas posteriores.

En fin, la red de alojamientos prote-
gidos para enfermos esquizofrénicos,
alternativos a los hospitales psiquidtricos,
ha tenido un amplio desarrollo en An-
dalucia. No obstante, atin quedan por
crear alojamientos con un mayor nivel de
tutela que ofrezcan cobertura residencial
precisamente para los enfermos mas
graves. Aquellos que presentan mayores
deterioros y discapacidades y, por tanto,
mayores dificultades para mantenerse en
sus propios hogares o en los recursos
menos tutelados como son los pisos
asistidos. Sélo asi podran reiniciar un
vida mas digna algunos de los enfermos
que viven en sus propias casas en con-
diciones precarias, otros alojados en las
Unidades de Salud Mental de Hospitales
Generales y algunos de los que atn re-
siden en el Hospital Miraflores de Sevilla.
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