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La Fundacién Andaluza para la Integracién Social del Enfermo
Mental (FAISEM) gestiona en Andalucia un programa
residencial para personas con trastorno mental grave. Dicho
programa, integrado en la red de servicios comunitarios que
substituye a los antiguos hospitales psiquiatricos, fue objeto
durante el afio 2001 de un estudio evaluativo, que incluy6 la
practica totalidad de los dispositivos y residentes adscritos al
mismo (16 casas hogar, 67 pisos y 399 residentes), con un
disenio basicamente transversal y descriptivo, y con ayuda de
instrumentos internacionalmente validados, procedentes en
su mayoria de los utilizados en el Reino Unido por el equipo
del TAPS (Team for the Avancement of Psychiatric Services) .

El articulo, primero de una serie de 5 que presentan los
principales resultados obtenidos en las distintas
dimensiones cubiertas por el estudio, hace una breve
revision de la literatura internacional sobre el alojamiento
de personas con este tipo de problemas, en el contexto de la
Atencion Comunitaria en Salud Mental, describe las
caracteristicas mas generales del programa y presenta los
objetivos, metodologia y desarrollo del estudio, como base
comun para los siguientes articulos.
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Evaluation of the residential Program
for persons with severe mental disorders
in Andalusia (l): general description

of the program and study

The Andalusian Foundation for Social Integration of the
Mentally Il (FAISEM) manages in Andalusia a residential
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program for people with severe mental illness. This program,
a part of a community services network that replaced the old
psychiatric hospitals, was evaluated during 2001 through a
study that includes all the housing facilities and residents
that use them (16 sheltered homes, 67 apartments and 399
users), with a cross-sectional and descriptive design and with
the help of internationally validated instruments, most of
them used in the United Kingdom by the TAPS (Team for the
Assessment of Psychiatric Services).

The paper, the first of five articles that present the main
results obtained in the different dimensions covered by the
study, makes a brief review of the international literature on
housing for people with this type of problem in the Mental
Health Community Care context, describes the most general
characteristics of the program and presents the study
objectives, method and development, as a common base for
the following articles.

Key words:
Housing, residential care, severe mental illness, mental health community
care.

El proceso de reforma psiquidtrica puesto en marcha ha-
ce dos décadas ha supuesto un cambio radical en las es-
tructuras de atencién en salud mental en Andalucta!->. El
cierre de los hospitales psiquidtricos publicos y la cons-
truccién de un nuevo sistema de atencién han generado
cambios, probablemente irreversibles, en la atencién a per-
sonas que padecen trastornos mentales graves®*, con re-
percusiones incluso en los servicios privados de la region®.

3Aunque el proceso sélo ha afectado formalmente a los servicios publicos
y no a los hospitales psiquidtricos privados (tres instituciones de la pro-
vincia de Mélaga, pero que atienden también a pacientes de otras provincias
y CC.AA.), no solo no se han incrementado las camas en dichas institu-
ciones, sino que, al menos en las de mayor entidad, la transformacién in-
terna se ha orientado progresivamente, en estos afios, hacia una cierta
convergencia con el nuevo modelo de servicios ptblicos.
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Ademads de las transformaciones que afectan a los ser-
vicios sanitarios (integracién en una dnica red dentro del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia [SSPA], nuevo
modelo funcional y nuevos y, en general, mejores servi-
cios), el proceso ha explorado una via peculiar para abor-
dar el desarrollo complementario de recursos de apoyo
social®>. Asi, sobre la base de una fundacién publica de ca-
racter intersectorial, la Fundacién Andaluza para la Inte-
gracion Social del Enfermo Mental (FAISEM), se ha ido
generando una red de recursos, no sanitarios pero estre-
chamente articulados con los Servicios de Salud Mental del
SSPA (en su mayor parte dependientes del Servicio An-
daluz de Salud [SAS]). Un importante componente de
dicha red, junto a programas ocupacionales, de empleo y
de apoyo al movimiento asociativo, entre otros, es el re-
sidencial, con distintos tipos de alojamientos para per-
sonas con trastorno mental grave.

En una primera fase, el desarrollo de este tipo de estruc-
turas se realizé sobre la base de una evaluacion, muy coti-
diana y de “grano grueso”, de las necesidades mads
urgentes™°. Este desarrollo partia de una lectura, critica
pero bastante general, de la evolucién de ese tipo de pro-
gramas en otros paises con mayor tradicién de servicios
comunitarios, intentando adaptarlos a la situacién de An-
dalucia, y orientandose a cubrir las graves carencias de alo-
jamiento que afectaban a una parte minoritaria pero
importante del colectivo. Dada la “evidencia” de mejora que
esas primeras iniciativas representaban con respecto a la si-
tuacién de partida, no se hicieron esfuerzos sistemdticos por
evaluarlas rigurosamente, lo que, si resulta disculpable en
ese periodo, empieza claramente a no serlo hoy. Cubiertas
las primeras carencias graves y con un programa que tiene
ya una entidad claramente constatable, se hizo evidente
tanto la necesidad como la posibilidad de evaluar, de for-
ma progresiva y sistemdtica, los principales aspectos de su
funcionamiento, como base para adecuar mejor su poste-
rior desarrollo.

Asi, tras un estudio inicial, realizado en 1997 en las
provincias de Granada y Sevilla 78, en el que se intent va-
lorar la factibilidad de utilizar metodologia ya contrasta-
da internacionalmente, se acometié un proceso mds
amplio, con financiacién del Fondo de Investigaciones
Sanitarias (FIS) y abarcando el conjunto del programa
(dispositivos y residentes), tal y como se encontraba en el
ano 2001.

La serie de articulos, cuya publicacién iniciamos aquiP,
pretende ofrecer los principales resultados del estudio, ar-
ticuldndolos en torno a sus aspectos mds significativos: es-
tructura del programa, tipologia y funcionamiento de los
dispositivos, caracteristicas de los residentes (sociodemo-

YHay un articulo previo® que presenta una revisién sistematica de la lite-
ratura profesional de los tltimos afios, con algunas conclusiones que en-
tendemos pueden ser ttiles para la situacién espafiola.

graficas, clinicas y funcionales) y algunas de las repercusiones
del programa sobre estos tltimos (redes sociales, satisfac-
cién y utilizacién de servicios de hospitalizacion).

A fin de facilitar la comprension de esos resultados, que
presentamos en los articulos siguientes, pensamos que pue-
de ser util empezar la serie con una descripcion del estado
actual del programa, situdndolo en el contexto internacio-
nal de evolucidén de este tipo de actuaciones, asi como con
una descripcion del estudio, del que se resumen sus prin-
cipales caracteristicas: objetivos, metodologia y desarrollo
efectivo.

Alojamiento y atencion comunitaria
en salud mental

Una referencia obligada, a la hora de contextualizar el pro-
grama residencial de la FAISEM y de entender los objetivos
planteados en el estudio, es la experiencia acumulada in-
ternacionalmente como resultado de la evolucién de este ti-
po de programas en distintos lugares, especialmente en
aquellos con una mayor tradicion de sistemas comunitarios
de atencidn. Utilizaremos para ello algunos datos extraidos
de la revisién bibliografica anteriormente citada’, inten-
tando seleccionar aquellos mads relevantes para nuestro
proposito actual.

La primera conclusién que podemos obtener, del repa-
so de la bibliografia profesional sobre alojamiento de per-
sonas con trastorno mental grave, es el creciente interés
por el tema, considerado como un componente basico de
la Atencién Comunitaria en Salud Mental»>°-2!, Interés
que se relaciona con la utilidad del alojamiento y las distintas
funciones que suelen asociarse al mismo, en el contexto
de este enfoque o “paradigma”organizativo y funcional de
la atencién sanitaria y social® 10> 22-24,

Ademads de la existencia de problemas terminoldgicos
no resueltos (nombres distintos para un mismo tipo de
alojamiento y uso del mismo nombre para hacer refe-
rencia a distintos tipos), llama también la atencién la
multiplicidad de programas existentes, con importantes
variaciones en términos de estructura, dotacién, meca-
nismos de gestién y dindmicas de funcionamiento®. Tam-
poco son siempre coincidentes las visiones de los diversos
agentes implicados (profesionales, familiares y usuarios),
coexistiendo a veces perspectivas contrapuestas® 2%, os-
cilantes entre dos polos: el de la rehabilitacion y el, apa-
rentemente superado pero todavia presente, de la
segregacion social®®.

Sin embargo, a pesar de esa diversidad, hay suficientes ele-
mentos para establecer una sintesis, aunque sea provisional,
que nos resulte de utilidad. Pasamos pues a comentar bre-
vemente aquellos aspectos que nos parecen mds significa-
tivos.

Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15 3
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Enfoques alternativos de los programas
de apoyo social

Un primer aspecto a considerar es la existencia, en socie-
dades democriticas, de alternativas diferenciadas con respecto
tanto a la consideracion general de los problemas que afec-
tan a las personas con trastornos mentales graves, como a la
orientacién y organizacion de las distintas intervenciones
publicas que cabe hacer para intentar resolverlos.

Asi, por un lado, siguen funcionando bajo nuevas for-
mas los mecanismos tradicionales de exclusion, que buscan
apartar de la vida social a personas que se siguen viendo
como diferentes, raras y peligrosas, lo que hace a veces di-
ficil diferenciar, en las demandas de atencién residencial
(de profesionales y no profesionales), la preocupacién real
por los pacientes, de las tendencias que estaban y estdn en la
base de la pervivencia de instituciones de custodia®®%10:2,

Pero, ademas, desde enfoques alternativos a ese modelo
de custodia, cabe sefialar también dos visiones contrapues-
tast10:29-32 seotin se enfatice la caracterizacion de estas per-
sonas como “enfermos”, afectados por un problema de salud
y susceptibles por tanto de atencién sanitaria, ocasionalmente
complementada por distintas intervenciones de apoyo so-
cial; o, alternativamente, se las vea como miembros de un co-
lectivo que vive una situacién social desfavorable (formalmente
de “exclusién social”) y que exige, por tanto, intervenciones
sociales en sentido amplio, entre las que pueden incluirse al-
gunas de tipo sanitario®. Visiones contrapuestas que cabe
contemplar también, esa es al menos nuestra posi-
cion®>102931 " desde una alternativa integradora, la de la sa-
lud mental comunitaria, enfatizando su condicién de
ciudadanos, con dificultades multiples (enfermedad, disca-
pacidad, barreras sociales) que exigen acciones intersecto-
riales, por parte de redes coordinadas de servicios, con
orientacion rehabilitadora y de “recuperacién”.

De hecho, la justificacién de este tipo de programas (co-
mo en general la del conjunto de intervenciones de apoyo
social) es doble®. Por una parte, en la medida en que dis-
ponemos de evidencia acumulada sobre su utilidad para me-
jorar, en grados diversos, la estabilidad clinica, el
funcionamiento social, las redes sociales y la satisfacciéon de
sus usuarios, ademas de contar con abundantes ejemplos de
la utilidad de un alojamiento para el control de la medica-
cién y la rehabilitaciéon (aunque solo sea mediante el apren-
dizaje in vivo de conductas utiles para la vida en la
comunidad). Y, por otro, en la medida en que supone un
elemento clave para asegurar su permanencia activa en la co-
munidad, satisfaciendo una necesidad vital importante,
que afecta a sectores minoritarios pero significativos del
colectivo de personas con trastorno mental grave!$2°,

€Si se hacen desde un enfoque que subordina el control de sintomas y/o
conductas disruptivas o molestas, a objetivos de rehabilitacién e inclusion
social' y no al contrario.

4 Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15

Evolucion de los programas residenciales

En la mayorfa de los paises con sistemas consolidados de
atencién comunitaria en salud mental, los programas resi-
denciales han experimentado una evolucién basicamente si-
milar®®11,14-16,18-20,33-36 " que afecta paralelamente a los
principios de funcionamiento, a la tipologia de dispositivos
y a la de usuarios de los mismos.

Asi, desde una situacién inicial en que el alojamiento
era una prolongacion de la atencién sanitaria, que busca-
ba (bajo el nombre de“estructuras intermedias”, casas “a
medio camino”, dispositivos de entrenamiento, o similares)
espacios alternativos al hospital psiquidtrico o lugares pa-
ra intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras!”-19:21:28:37-42,
se fue pasando progresivamente a la provisiéon de aloja-
mientos, considerados como “lugares donde vivir”43, con
el mayor nivel de normalidad y autonomia posible.

Pero también, desde esa nueva perspectiva, se produce
una evolucién desde un modelo de continuum residencial
que contempla la necesidad de distintos tipos de aloja-
mientos, graduados segin niveles de apoyo, e itinerarios
programados para cada usuario hacia niveles de mayor au-
tonomia, a otro de “apoyo residencial”, que da mucho mas
peso a las preferencias personales, fomenta la utilizacién de
la vivienda propia y pone en juego mecanismos de apoyo fle-
xibles y adaptados a la diversidad de necesidades de las
personas afectadas®®11:18:33,35:43,

Paralelamente se produce una evolucion en la tipologia
de residentes, con la transicion desde una poblacion inicial de
personas con largos periodos de institucionalizacién y si-
tuaciones bastante homogéneas, a un abanico mds amplio
que combina personas con diferentes niveles de autonomia
/dependencia, diferentes situaciones familiares y mucho
més diversas procedencias®®!11217,18,20,38,44-48

Tipologia y dotacion de dispositivos

La informacién disponible sobre distintos paises mues-
tra grandes variaciones, tanto en el ntimero como en la ti-
pologia de estructuras o dispositivos que componen sus
programas residenciales® 4202449 10 cual hace compleja la
tarea de extraer, de esas distintas experiencias, elementos que
incorporar a nuestro trabajo, en un contexto bastante di-
ferente de la mayoria de los que podemos considerar como
referencia.

Con respecto al primer aspecto, hemos insistido en otras
ocasiones®*®*10 en las dificultades metodoldgicas, ain no
resueltas, que afectan a la posibilidad de efectuar una co-
rrecta estimacién de necesidades de plazas, dificultades que
traducen la extraordinaria complejidad del tema. Asi!420:49-52,
son complicados y costosos, ademds de discutibles en no
pocos aspectos, los procedimientos de estimacion de la pre-
valencia de personas con trastornos mentales graves, y no dis-
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ponemos de metodologias consensuadas y precisas para es-
tablecer, dentro de ese colectivo, la fraccién que necesita
atencion residencial, al ser esta cifra dependiente de multi-
ples factores como son la gravedad de la enfermedad y dis-
capacidad que genera en la persona afectada, la capacidad de
contencién del entorno familiar y comunitario, la estructu-
ra, dotacion y capacidad de atencién de los servicios de sa-
lud mental, etc. Y lo mismo sucede con las variaciones de
dichos factores en territorios concretos y con su evolucién en
el tiempo. De ahi la disparidad de cifras internacionales, y la
necesidad de calculos locales concretos, contextualizados y fle-
xibles, que van a funcionar a modo de “aproximaciones su-
cesivas”, con importantes “intervalos de confianza”2’.

Hay también variaciones considerables en distintos as-
pectos de estructura y funcionamiento®®1419:29:33,39.48,53 A
sucede con las funciones basicas que asumen los programas,
siendo habituales las de residencia, manutencion, relacio-
nes sociales y apoyo interpersonal, pero su combinacién y
mecanismos de cobertura son variables, como lo es la pre-
sencia de funciones de rehabilitacién, o la utilizacién, en al-
gunos casos, de algiin espacio residencial como alternativa
a la hospitalizacién de corta o de larga estancia?®>14-57,
También es variable la temporalidad de uso, con distintas
combinaciones de temporalidad y permanencia, con ten-
dencia creciente a esta tltima, especialmente en los mode-
los de “apoyo residencial?>33859,

En lo que se refiere a la gradacién de alternativas, cuan-
to mayor es el programa y su tiempo de desarrollo, mas
compleja suele ser dicha gradacién, siendo habitual la exis-
tencia de, al menos, modalidades de apoyo domiciliario, pe-
quenas unidades sin personal permanente y unidades con
personal, que enlazan en algunos programas con unida-
des sanitarias o mixtas*®>*, Aunque, segtin los contextos,
sean muy diferentes tanto los nombres como las posibili-
dades intermedias (que intentan adaptarse a la extrema
variabilidad de necesidades del colectivo) con las que cuen-
tan los programas®®131519-21,38.45,

Muy relacionada con la tipologia se encuentra la dotacién
de recursos humanos, con variaciones en la ratio residen-
te/personal que van desde mas de 20 hasta menos de
uno”!>%, Tampoco hay homogeneidad en los niveles de
cualificacién ni en los mecanismos, generalmente escasos,
de formacién, aunque hay un interés creciente por la apli-
cacion del concepto emocidn expresada, tanto para enten-
der las interacciones usuario-personal como para orientar
la formacién de éstos?®-01-66,

Finalmente, también son variables las dependencias ad-
ministrativas y los mecanismos de gestién de los programas
(publico/privado no lucrativo/privado) y de coordinaciéon
con los servicios de salud mental’, con la peculiaridad lla-
mativa de Italia, pais en el que una gran parte de las es-
tructuras residenciales siguen conservando dependencia
sanitaria, probablemente como resultado de la especificidad
de su proceso de reforma 32967,

Efectos sobre los residentes

También aqui las evidencias disponibles muestran un
cuadro mds o menos claro, en relacién con los efectos so-
bre la situacion clinica, el funcionamiento personal y social,
las redes sociales y, especialmente, la “calidad de vida” y el
grado de satisfaccién de los usuarios de los programas re-
sidenciales®14:17:18,20,22,68-75

Efectos positivos que guardan relacién con factores diver-
sos, entre los que se han estudiado el tamano de los disposi-
tivos (mejor cuanto mas pequenos son), o distintos aspectos
de funcionamiento interno, como los modelos de atencién (de
custodia/rehabilitadores) o la participacion de los residentes
en la toma de decisiones’®%”. Hay que sefalar también el
papel de los niveles de actividad, con mencién de algin efec-
to “paradéjico”d #177781 o 1a repercusioén, ya mencionada, de
los niveles de emocién expresada®®0>-¢ y de los entornos
vecinales$>88-92, Datos de los que emerge un modelo “6pti-
mo”, que pondria el acento en entornos vecinales normales
(donde vive el resto de la poblacién), funcionamientos par-
ticipativos, pequeno tamano y régimen de actividades adap-
tado a las necesidades concretas de los residentes’.

Los programas residenciales en Espana

El desarrollo de este tipo de programas en nuestro pais si-
gue lineas similares a las que hemos mencionado anterior-
mente, con un retraso considerable con respecto a otros
paises y una dotacién, en términos generales, insuficiente
y con grandes disparidades entre las distintas Comunida-
des Auténomas’.

Asi, nos encontramos habitualmente en la bibliografia con
descripciones de experiencias, mas que de sistemas com-
pletos en territorios amplios*®93-%°, Experiencias que, en
muchas ocasiones, siguen siendo dependientes de los ser-
vicios sanitarios, aunque empiezan también a establecerse
programas de alojamiento mas auténomos y que van si-
tudndose, cada vez mas, en ambitos no sanitarios® 100101,

Dentro de la diversidad de estructuras, dispositivos y
funcionamiento, cabe sefalar distintos modelos, predo-
minando situaciones en que, dentro de la escasez general,
nos encontramos bdsicamente con iniciativas de profesio-
nales de los servicios o del movimiento asociativo de fa-
miliares, limitindose el papel de las administraciones
publicas a la financiacién via subvenciones o conciertos, pe-
ro con escasa implicacién en la gestion directa de los dis-
positivos y programas. Dentro de las administraciones que
mantienen situaciones mdas consolidadas hay que sefalar fi-

dParece haber un grupo de pacientes con afectacién importante, pero

que se benefician de entornos con menos personal y menores niveles de
exigencia y actividad.

Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15 §
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nalmente dos modelos: el de la Comunidad de Madrid,
con un programa especifico dependiente de la Consejeria
de Asuntos Sociales®!%, y el de Andalucia, basado en una
fundacién publica de caracter intersectorial®%102103 Mo-
delo este dltimo, que empieza a ser desarrollado progresi-
vamente en otras Comunidades Auténomas y que vamos a
describir a continuacion.

El programa residencial en Andalucia

Como deciamos en la introduccién, el proceso de refor-
ma psiquidtrica incluyé en Andalucia el desarrollo de un
programa residencial para personas con enfermedades
mentales graves, dentro de un mds amplio abanico de dis-
positivos e intervenciones de apoyo social*®?. Programas
que tienen una financiacién publica (mayoritariamente
incluida en los presupuestos generales de la Junta de An-
dalucia) y son gestionados a través de una fundacién igual-
mente publica cuyos patronos son los titulares de las
Conserjerias de Salud, Igualdad y Bienestar Social, Empleo
y Economia y Hacienda. La FAISEM se cre6 en diciembre
de 1993 y disponfia, en diciembre de 2003, del conjunto de
programas que se resumen en la tabla 1.

En lo que respecta al programa residencial, se parte de la
consideracion de que muchas personas con trastorno men-
tal grave tienen, en grado diverso, distintos tipos de difi-
cultades para vivir en la comunidad, en condiciones
aceptables de autonomia personal y funcionalidad social. Pa-
ra contrarrestarlas es preciso articular distintos tipos de
intervenciones sanitarias, con un fuerte componente re-
habilitador, con la disponibilidad de no menos diversos
dispositivos de apoyo social, entre los que hay que contar
con alojamientos y sistemas de apoyo residencial®*10.

TABLA 1. Programas de apoyo social en Andalucia
(2003)

‘ Ne | Plazas

Programa residencial

Casas hogar 22 335

Viviendas supervisadas 94 348

Residencias generales (convenios) 39 216

Pensiones 5 12

Programas de atencién domiciliaria 119
Programa ocupacional-laboral

Talleres ocupacionales 94 1.647

Cursos de formacién profesional 60 302

Empresas sociales 9 189*

Servicios de orientacién y apoyo al empleo 8
Programa de fomento de relaciones sociales

Clubes sociales 28 840

Plan de vacaciones 875

*Trabajadores con enfermedad mental.

6 Rehabilitacion psicosocial. 2005; 2(1):2-15

Por ello el objetivo general del programa residencial es “fa-
vorecer la permanencia y participacién activa en la vida
social de personas con discapacidades derivadas de padecer
enfermedades mentales graves, a través de la cobertura de
un conjunto de necesidades bésicas de la vida cotidiana
como son la vivienda, la manutencién, determinados cui-
dados bdsicos (aseo, autocuidados, toma de medicacién, or-
ganizacién de la vida cotidiana, etc.) y relaciones
interpersonales significativas”®?.

Objetivo que se cumple basicamente mediante alojamien-
tos estables® con sistemas de apoyo flexible (como defien-
den los modelos de “apoyo residencial”), intentando, en la
mayor medida posible, que cada persona mantenga su pro-
pio domicilio, pero sin excluir la necesidad de espacios tem-
porales, ni la utilidad de funciones complementarias mas
ligadas a la atencién sanitaria, con importante contenido re-
habilitador (aprendizaje in vivo de conductas bésicas para la
vida social). Siempre teniendo en cuenta principios bésicos,
como son la busqueda del mayor nivel posible de autonomia
y el impulso al papel activo de cada residente, la preferencia
por recursos y entornos generales, la colaboracién, sin iden-
tificacién ni dependencia, con la red sanitaria y el papel de al-
go asi como “sustituto profesionalizado de algunas funciones
familiares” que, con cardcter general, asume el programa.

Desde esos planteamientos, se pretende disponer de un
abanico lo més amplio y diversificado posible de alternati-
vas, con distintos grados de supervision y apoyo, pero en el
que el peso creciente corresponda a esquemas de apoyo
domiciliario (apoyo individualizado y flexible en el propio
domicilio del usuario). En la situacién actual se dispone de
cuatro niveles diferenciados:

1. El apoyo en el propio domicilio de la persona atendi-
da (ya sea que viva sola, con su familia o auténomamente
con otros usuarios), articulando niveles de intervencién
diversos que van desde el de los Servicios Sociales Comu-
nitarios (y que es comun a la atencién domiciliaria a otros
colectivos con dificultades en este terreno), hasta la atencion
especificamente sanitaria (Servicios de Salud Mental), de-
jando “en medio” espacio para intervenciones de apoyo
residencial especificas para personas con graves problemas
de salud mental, facilitadas por la FAISEM.

2. El apoyo a personas que residen en estructuras de ti-
po general, incluyendo aqui convenios para plazas en resi-
dencias de mayores o personas con deficiencia mental (que
se mantienen todavia como resultado de los procesos de des-
institucionalizacién, aunque van transfiriéndose progresi-
vamente a los correspondientes programas de Servicios
Sociales), asi como la utilizacién de pensiones de tipo fa-
miliar que ofrecen a veces un marco intermedio, de bastante
utilidad para algunas personas.

““Hogares donde vivir” mds que “estaciones de tratamiento”, en afortu-
nada terminologia del TAPS>>.
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3. La supervision y apoyo, con distintos grados de im-
plicacién y dedicacién horaria, a viviendas grupales sin
personal permanente (tradicionalmente denominadas “pi-
sos” en nuestro medio) y con capacidad habitual para no
mds de 5-6 residentes.

4. La atencion en viviendas con apoyo personal perma-
nente y algo mds de capacidad, aunque no parece razona-
ble que superen las 20 plazas, si queremos que conserven un
entorno no demasiado institucional.

Estos tipos basicos admiten, especialmente en el caso de
los dos ultimos, distintos subtipos, segtn el grado de apo-

yo personal que incorporen (horario de cobertura y ratio
personal / residente), diferenciandose de espacios sanitarios
de atencién prolongada que, en Andalucia se integran en el
SAS (comunidades terapéuticas). La evolucion anual del
programa puede verse en la figura 1, y su dotacién actual en
la tabla 2. Como puede verse en ellas, se atiende en la ac-
tualidad (finales de 2003) a 1.030 usuarios, 814 de ellos en
estructuras especificas del programa (excluyendo plazas
en residencias generales). Cifra que representa una tasa de
10,7 plazas por cada 100.000 habitantes, muy superior a la
existente al inicio, pero todavia por debajo de las tasas ha-
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Fig. 1. Evolucién de las plazas del programa residencial de FAISEM (1994-2003).

TABLA 2. Situacion actual de plazas residenciales especificas para personas con trastorno mental grave

en Andalucia (2003)

Tipo de dispositivo Cobertura Capacidad Plazas P/100.000
Casa-hogar tipo 1 Diaria (24 h) 11-20 281 44
Casa-hogar tipo 2 Diaria (24 h) =10 54 ’
Piso con supervisién nocturna tipo 1 Noche y fin de semana 6-10 13
Piso con supervisién nocturna tipo 2 Noche y fin de semana =5 33 46
Piso tipo 1 Periddica o a demanda 6-10 21 ’
Piso tipo 2 Periédica o a demanda =5 281
Programa de apoyo domiciliario Periddica o a demanda 119 L7
Pensiones 12 ’
Total 814 10,7

Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15 7
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TABLA 3. Distribucion provincial de plazas. Programa residencial FAISEM (2003)

Casas Tasa / Viviendas Tasa / Personal Tasa / Tasa /
hogar 100.000 supervisadas 100.000 apoyo 100.000 Total 100.000
habitantes habitantes | domiciliario* habitantes habitantes

Almeria 28 5,0 37 6,5 1 0,1 66 11,6
Cédiz 55 4,8 32 2,8 34 2,9 121 10,5
Coérdoba 30 3,9 34 4.4 2 0,3 66 8,5
Granada 36 4,3 45 5,4 21 2,6 102 12,3
Huelva 17 3,6 19 4,0 16 3,4 52 11,0
Jaén 30 4,6 22 3,4 1 0,2 53 8,1
Milaga 39 2,8 78 5,7 29 2,1 146 10,6
Sevilla 100 5,6 81 4,5 27 1,5 208 11,7
Andalucia 335 4,4 348 4,6 131 1,7 814 10,7

*Incluye plazas en pensiones.

bituales en otros paises europeos con mayor tradicion de
atencién comunitaria.

Por otra parte, en lo que respecta a su distribucion te-
rritorial, como puede verse en la tabla 3, sigue habiendo dis-
paridades entre provincias (fruto de peculiaridades
territoriales e historicas), asi como, aunque no se refleja
en la tabla, entre zonas urbanas y rurales. Aspectos sobre los
que insistiremos mas adelante, al presentar los resultados re-
feridos a los dispositivos, en el segundo articulo de esta se-
rie.

Otro aspecto a contemplar es el del personal, tema obje-
to de controversias y con bastantes aspectos atin no re-
sueltos. La progresiva superacion de la fase inicial, en la
que el programa era una prolongacién de la atencién sani-
taria, introduce la necesidad de dotar al mismo de personal
especifico, para el que ni las referencias sanitarias (enfer-
meria) ni las residenciales para otros colectivos con difi-
cultades, sirven de mucho, dadas las diferencias de prictica
profesional que presenta este “nuevo” campo. Parece 16gi-
co delimitar las funciones de lo que nosotros denominamos
“monitores” al ya mencionado papel del programa de algo
asi como “sustitucién profesionalizada de determinadas
funciones tradicionalmente asumidas por la familia”, con-
templando la utilidad de modelos psicoeducativos de for-
macion, asi como el apoyo externo de profesionales de
salud mental. En la actualidad trabajan en la red residencial
292 monitores, 22 responsables de unidad y 5 responsables
provinciales del programa f.

En lo que respecta por dltimo a los “estdndares” de cali-
dad, tanto en cuanto a la estructura material de los dispo-
sitivos, como al entorno vecinal en que deben situarse,

fCada casa hogar tiene un equipo fijo, con un responsable de unidad al fren-
te, y lo mismo sucede en la mayoria de los casos con el equipo de segui-
miento de viviendas supervisadas y apoyo domiciliario. En cada provincia
hay un responsable de programa, salvo en tres (Cadiz, Cérdoba y Huel-
va), en las que la coordinacion se asume directamente desde el nivel de la
propia Delegaci6n provincial.

8 Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15

superadas ya algunas elucubraciones histéricas sobre la su-
puesta utilidad de entornos marginales, en los que se pre-
suponia que algunos usuarios deberian adaptarse mejor,
parece que el criterio de normalizacién sigue siendo el mas
razonable, tanto en estructura y equipamiento como en
localizacién. Buscando en este tltimo aspecto entornos
que favorezcan la interrelacion y, en definitiva, la vida co-
munitaria, al igual que el resto de los ciudadanos.

Para finalizar este panorama de la situacién del progra-
ma residencial de la FAISEM, cabe sefialar la existencia de
algunos problemas ya identificados (en parte gracias al es-
tudio que vamos a presentar), cuya correccion debe ser
objeto del trabajo para los préximos anos:

1. El crecimiento en dispositivos y capacidad de in-
tervencién, asi como una mejor distribucién territo-
rial, corrigiendo disparidades regionales y extendiendo
recursos a zonas rurales. Aspecto que va a experimentar
un fuerte impulso con el recién aprobado Plan Integral
de Salud Mental, incluido en el Tercer Plan Andaluz de
Salud 104,

2. La adaptacion a la evolucion de la tipologfa de usuarios,
con una previsible diferenciacién de los perfiles actuales, de-
bida a la incorporacién tanto de personas mds auténomas
como de otras mds “complicadas” o dificiles, asi como la ne-
cesidad de dar respuesta a perfiles “fronterizos” con otros
colectivos (mayores, deficiencia mental, drogodependien-
tes, trastornos de personalidad, etc.).

3. La paralela diversificacién del programa, potenciando
los programas de apoyo domiciliario, o desarrollando nue-
vos tipos de viviendas supervisadas y casas-hogar, asi como
nuevas modalidades de uso (estancias diurnas, “respiro fa-
miliar”, etc.).

4.Y, por ultimo, la progresiva mejoria en la organizacién
interna, y los niveles de calidad del programa, desarrollan-
do planes individualizados y potenciando el trabajo en
equipo, asi como la coordinacién con Servicios de Salud
Mental, Servicios Sociales Comunitarios, Comisionado pa-
ra las Drogodependencias, etc.
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Aspectos que van a requerir un trabajo en varios fren-
tes, desde el Plan de Calidad en el que se trabaja actual-
mente, o el programa de formacién de monitores
residenciales iniciado este afio, y que incluyen un fuerte
componente de evaluacién, con ayuda del nuevo sistema
de informacién y distintos proyectos de investigaciéon. Lo
que nos permite enlazar con el estudio que presentamos
a continuacion.

El estudio sobre “Evaluacion

del Programa residencial para
personas con trastorno mental severo
en Andalucia”

Como hemos intentando mostrar en el apartado anterior,
el programa residencial para personas con trastorno men-
tal grave ha ido adquiriendo en estos afios en Andalucfa una
evidente entidad, aportando algtn tipo de solucion a las ne-
cesidades de residencia de mas de 1.000 personas, usua-
rias de los servicios publicos de salud mental. Se sittia asi
como el de mayor envergadura en nuestro pais y, como se
desprende igualmente del resumen de la revisién biblio-
gréfica realizada, se integra en un contexto internacional,
con el que muestra légicamente similitudes y diferencias.

En concreto, el desarrollo del programa en estos anos
plantea una serie de interrogantes de interés, de cara a va-
lorar su funcionamiento y posibilidades de desarrollo futuro.
Asi, resultarfa interesante conocer la relacién cuantitativa
entre las plazas existentes y las necesidades poblacionales,
en términos generales y concretos en cada territorio (pro-
vincia y area de salud), o valorar distintos aspectos de la ade-
cuacion de los dispositivos e intervenciones a las necesidades
de los usuarios, asi como su incidencia sobre la evolucién
clinica y funcional y la valoracién subjetiva de los mismos.
Aspectos que deberdn ser abordados progresivamente (al-
gunas respuestas son, obviamente, mads ficiles de obtener
que otras), con metodologia rigurosa, haciendo efectiva la
consolidacion, por la que nosotros apostamos, de la aten-
cién comunitaria como tecnologia y no mera ideologfa o ar-
tesanado mas o menos romantico® .

Por ello y de acuerdo a nuestra concepcién de la inves-
tigacion como la respuesta mds sistematica y rigurosa po-
sible a preguntas de interés para nuestra préctica!%,
planteamos el proyecto de investigacién “Evaluacién del
Programa residencial para personas con trastorno mental
severo en Andalucia”, que obtuvo financiacién del FIS (Ex-
pediente 00/973) para los anos 2000 y 2001.

El objetivo “ultimo” del estudio era iniciar la incorpora-
ci6én a nuestra practica cotidiana de la evaluacién sistema-
tica de las intervenciones y dispositivos de apoyo social,
empezando por el programa de mayor extensién como es
el residencial, y utilizando para ello metodologia ya validada

en estudios internacionales. Para lo que se parti6 de un es-
tudio previo, realizado en 1997, con participacién de miem-
bros del grupo de investigadores ingleses vinculados al
TAPS (Team for the Assessment of Psychiatric Services), en el
que, con metodologia derivada de los trabajos de dicho
equipo?>*1, se compar6 una muestra de dispositivos y re-
sidentes de Granada, Sevilla y Londres”®.

Se pretendia con ello intentar responder a algunos de
los interrogantes anteriormente sefialados, empezando por
aquellos de menor complejidad (referidos a caracteristicas
de los dispositivos, y a perfiles y niveles de satisfaccion de
los residentes), pero que permiten sin embargo valorar,
como luego veremos, determinados aspectos del funcio-
namiento del programa, contribuyendo a su perfecciona-
miento8. Y ello, a la vez que se exploraba el empleo de una
metodologfa e instrumental concretos, de cara a permitir en
su dfa el abordaje de otros aspectos, quizds mds interesan-
tes, pero mucho mds complejos, como son los relacionados
con las necesidades poblacionales, especialmente las no de-
tectadas, o los referidos a la efectividad y eficiencia de dis-
tintas alternativas de atencién comunitaria a personas con
trastorno mental grave. Lineas de trabajo en las que se
mueven la mayoria de actividades investigadoras del grupo
mds amplio en el que nos integramos (Grupo Andaluz de
Investigacion en Salud Mental)

Objetivos del estudio

En ese contexto general, los objetivos concretos del es-
tudio pueden sintetizarse basicamente en los siguientes:

1. Caracterizar los distintos alojamientos para personas
con trastornos mentales graves que dependen de FAISEM.

2. Describir y valorar su régimen de funcionamiento.

3. Describir caracteristicas sociodemogrificas, clinicas 'y
funcionales, asi como el comportamiento social, la red so-
cial y el consumo de servicios de los residentes.

4. Conocer las actitudes hacia el alojamiento y el grado de
satisfaccion de los residentes.

5. Comparar especificamente los resultados obtenidos
en cada una de las provincias de Andalucia.

Sujetos de estudio

La poblacién a estudiar era doble: por un lado los distintos
dispositivos residenciales existentes en la fecha de referen-
cia (1 de enero de 2001), y por otro los residentes en dichos
dispositivos en idéntica fecha. Ambas subpoblaciones, que

8De hecho, algunos de ellos se han utilizado con anterioridad a esta pu-
blicacion, para, debatidos con profesionales de distintos niveles, introducir
cambios en las dindmicas de funcionamiento.
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TABLA 4. Situacion del programa residencial
en el momento del estudio. Enero 2001

Casas hogar Sl};lzrls?sizzs Total
Ne | Residentes | N° | Residentes | Residentes
Almeria 1 16 9 29 45
Cédiz 3 40 4 14 54
Coérdoba 1 12 6 25 37
Granada 2 33 7 23 56
Huelva 1 15 2 6 21
Jaén 1 13 5 22 35
Malaga 3 30 17 47 78
Sevilla 5 83 17 54 136
Total 17 242 67 220 462

pretendian estudiarse en su totalidad, pueden verse en la ta-
bla 4, que muestra un total de 17 casas hogar y 67 vivien-
das supervisadas (“pisos”), en las cuales residian en aquellos
momentos 462 personas con trastorno mental grave. Dado
que en esa fecha se estaba reestructurando el recién inicia-
do “subprograma” de apoyo domiciliario (ocasionalmen-
te denominado “apoyo externo”), que incluia actividades
muy diversas, se dejaron fuera del estudio los usuarios
atendidos en el mismo.

Sin embargo, de cara al desarrollo efectivo del estudio,
se producen algunas modificaciones, que terminan con-
figurando un total algo diferente, tanto de dispositivos
como de residentes definitivamente estudiados. Por una
parte, al excluir del estudio algunos dispositivos no di-
rectamente gestionados por la FAISEMP, lo que deja fue-
ra igualmente a 56 residentes. Y, por otra parte, al anadir
9 usuarios atendidos en programas de apoyo domiciliario,

TABLA 5. Situacion final de las poblaciones estudiadas

ya que residian en pisos que, sin ser propiedad de la FAI-
SEM, tenfan un nivel de apoyo similar al de las viviendas
supervisadas de la red residencial. Lo que terminé confi-
gurando una muestra ligeramente inferior a la inicial, con
14 casas hogar, 69 viviendas supervisadas y un total de
415 residentes. Hay también un cambio de consideracion
de dos dispositivos con presencia de personal de 24 horas
(uno de 10 y otro de 5 plazas, en las provincias de Alme-
ria y Jaén, respectivamente), que se consideraron inicial-
mente como viviendas supervisadas, por razones
administrativas, pero que se analizaron finalmente como
casas hogar, teniendo en cuenta la cobertura de personal
y el perfil de los residentes.

Modificaciones a las que hay que afiadir, ya dentro de la
fase de recogida de informaci6n del estudio, 16 bajas (3
por abandono, 4 por fallecimiento y 9 por otros motivos).
El resultado final es que el nimero real de residentes estu-
diados es de 399 (384 en casas hogar y viviendas supervisadas
y 15 dificilmente adscribibles a uno u otro tipo de disposi-
tivo, por haber cambiado de domicilio en el transcurso del
periodo de estudio). Muestra final que resume la tabla 5.

Instrumentos

De acuerdo con los objetivos del estudio se trataba de ob-
tener informacién tanto sobre los dispositivos como so-
bre los residentes, considerando las siguientes variables:

1. Para los dispositivos: caracteristicas generales (tipolo-
gia, tamafio, ubicacion, infraestructura, personal, etc.), ca-
racteristicas del entorno (facilidad de acceso a servicios) y
tipo de funcionamiento (restricciones, participacion, etc.).

2.Y para los residentes: datos sociodemograficos basicos,
informacion clinica y de uso de servicios sanitarios y sociales,

Casas hogar Viviendas supervisadas Otros Total
Ne Residentes Ne Residentes Residentes Residentes

Almeria 2 25 6 14 39
Cédiz 4 14 14
Coérdoba 1 12 8 24 36
Granada 2 31 8 22 1 54
Huelva 1 14 2 6 20
Jaén 2 15 4 11 2 28
Mélaga 3 28 18 46 7 81
Sevilla 5 78 17 44 5 127
Total 16 203 67 181 15 399

hTres casas hogar de Cadiz, gestionadas en aquella fecha todavia por el SAS,
como resultado del acuerdo SAS-Diputacion que permiti6 el cierre defi-
nitivo del Hospital Psiquidtrico Provincial, y algunos pisos de gestién
concertada en distintas provincias.

10 Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):2-15
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dificultades y problemas de conducta, habilidades de la vi-
da cotidiana, redes sociales y valoracién subjetiva (“satis-
faccién”) de su residencia en el programa.

Para intentar cuantificar esas variables se eligié una com-
binacién de instrumentos, unos disponibles en el sistema de
informacién de la FAISEM, otros construidos para el estudio
y otros resultado de la adaptacion de instrumentos inter-
nacionales ya validados en castellano o cuya validacién se
incluy6 en el estudio, como indicamos a continuacién. La
mayoria de ellos proceden, como ya hemos indicado, de los
estudios del TAPS7»8:22:41,106,

Ficha de dispositivo programa residencial (FD)

Documento administrativo que forma parte del sistema
de informacién de la FAISEM, se cumplimenta al abrir
cualquier dispositivo residencial y se actualiza, al menos,
anualmente. Incluye datos bésicos del dispositivo: ubicacion,
tamano, distribucién de plazas, personal y tipo de funcio-
namiento.

indice ambiental (IA)

Version castellana del Environmental Index, escala ela-
borada por Wing JF y Brow GW!%7 y validada en nuestro
pais. La version utilizada es la que se adapt6 para el estu-
dio previo, con pequefnias modificaciones realizadas por el
equipo del TAPS”8. Permite valorar aspectos de funcio-
namiento de cada dispositivo (especialmente la mayor o me-
nor “restrictividad” con respecto al residente), asi como la
disponibilidad de actividades y servicios en el entorno. La
informacién proviene del responsable del dispositivo y es
recogida localmente por dos miembros del equipo investi-
gador.

Ficha de registro de usuarios (FRU)

Documento administrativo que, al igual que la ficha de
dispositivos, forma parte del sistema de informacién de la
FAISEM, cumplimentdndose la informacién en el mo-
mento de la incorporacién del usuario al programa. Se
actualiza periédicamente e incluye informacién indivi-
dualizada, sociodemogrifica, clinicay de uso de servicios
sanitarios, ademads de otros datos administrativos no ana-
lizados en el estudio.

Cuestionario de red social (CURES)

Adaptacion castellana del Questionario Sulla Rete Socia-
le, elaborado por Magliano L% para un estudio sobre car-

ga familiar en el cuidado de pacientes con esquizofrenia
en 5 paises europeos. Fue validado satisfactoriamente en la
fase inicial del estudio, estando pendiente la publicacién de
sus resultados y mide caracteristicas de la red social de ca-
da uno de los residentes, agrupdndolas en cuatro factores:
a) calidad y frecuencia de los contactos sociales, b) apoyo
social practico, ¢) apoyo afectivo y d) companero de apo-
yo. La informacién proviene del propio residente y es re-
cogida por un encuestador entrenado.

Cuestionario de actitudes del usuario (CAU)

Adaptacion castellana de una versién parcialmente mo-
dificada del Patient attitude questionnaire - community
versién, de O'Driscol C y Reda S 1%, utilizada en los es-
tudios del TAPS y en el anterior estudio en Andalucia”®.
La version fue también validada en la fase inicial de este es-
tudio, estando igualmente pendiente la publicaciéon de
sus resultados. Recoge distintos aspectos de las actitudes
de cada usuario hacia el lugar en el que reside actual-
mente, comparandolas con el de procedencia, asf como a
sus compaifieros y el personal, obteniéndose la informacién
directamente del residente mediante encuestadores en-
trenados.

Escala de conducta social (SBS)

Adaptacién castellana'!'? de la versién de Sturt E y Wikes
T de la Social behaviour schedule. Bvalda la presencia de
distintas alteraciones de conducta, tanto de tipo deficitario
como disruptivo, de cada residente, en el mes anterior a la
fecha de recogida, obteniéndose la informacién de un
miembro del personal a través de un encuestador entrena-
do en el uso del instrumento.

Habilidades bdsicas de la vida diaria (BELS)

Adaptacion castellana del Basic Everyday Living Skills,
utilizado ampliamente por el TAPS!%, y validado en el es-
tudio ya mencionado entre Andalucia y Londres”%112,
La informacién se obtiene, para cada residente, de un
miembro del personal, a través de un encuestador en-
trenado, y permite valorar el funcionamiento del resi-
dente en cuatro dreas: autocuidados, habilidades
domésticas, habilidades comunitarias y habilidades en
las relaciones sociales. Para cada item hay dos puntua-
ciones, una que valora el nivel de desempeno y otra, de ca-
racter previo, que valora la oportunidad concreta de
ejercicio de la habilidad, lo que permite (como veremos
en su momento) evaluar también el funcionamiento del
dispositivo en el que reside.
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Ficha de uso de servicios (FUS)

Instrumento elaborado directamente para el estudio e in-
corporado posteriormente al sistema de informacién de la
FAISEM. Recoge datos de utilizacién de servicios sanitarios
y sociales de cada residente, durante el ano completo del es-
tudio, recogiéndose la informacién en cada dispositivo.

Desarrollo del estudio

La recogida de informacién se realizo, teniendo en cuen-
ta las caracteristicas de cada instrumento, segtin el siguiente
esquema:

1. Datos procedentes del sistema de informacién de la
FAISEM (fichas de dispositivo y usuario), directamente
desde el departamento de programas a través de los co-
rrespondientes responsables de unidad, completando la
informacién en el periodo previo al trabajo de campo. Hay
que incluir aqui la ficha de uso de servicios, incorporada
posteriormente al sistema de informacién, pero cumpli-
mentada con registros diarios de cada residente por el per-
sonal de cada dispositivo.

2. Cuestionarios referidos a los residentes (red social,
actitudes, SBS y BELS), mediante un equipo de cuatro en-
cuestadores, tras un cursillo de entrenamiento en su uso. El
trabajo de campo se realiz6 en los meses de junio a sep-
tiembre. Dos de los encuestadores recogieron también la in-
formacion previa para la validacién de los dos primeros
cuestionarios.

3. Los datos del indice ambiental, recogidos por parte
del equipo investigador en cada dispositivo.

Tratamiento estadistico de los datos

Con el objeto de atender a los diferentes objetivos del es-
tudio, se llevé a cabo un andlisis estadistico en tres fases. En
primer lugar, se realiz6 una descripcion de las diferentes va-
riables, empleando su distribucién de frecuencias y, en
aquellas en las que era posible, medidas bésicas de resumen
como la media, desviacién tipica, rango, etc.

Posteriormente, en una segunda fase, se enfrentaron di-
ferentes variables entre si, utilizando los siguientes métodos
estadisticos!!3:

1. Cuando se trataba de dos variables categéricas se em-
pled, para el anilisis de la correspondiente tabla de con-
tingencias, la generalizacién del test exacto de Fisher para
tablas RxS.

2. Cuando una variable era cuantitativa y la otra categé-
rica se empled el test de Kruskal-Wallis, versién exacta, en
el caso de que las variables no fueran normales y los tama-
nos de cada muestra no excedieran de 60, y el analisis de la
varianza de una via, en las variables normales o en el caso

12 Rehabilitacion psicosocial. 2005; 2(1):2-15

de que aun no siéndolo, todos los tamafios muestrales fue-
sen superiores a 60.

3. Las comparaciones entre las distribuciones de algunas
variables antes y después de la entrada en un dispositivo re-
sidencial se hizo con el test de McNemar en su versién
exacta.

Los paquetes estadisticos empleados fueron el SPSS 12.1
y el Statxat 5.0. Los tests se declararon significativos siem-
pre para un nivel de p < 0,05, no indicindose su valor
exacto cuando p < 0,001. En los casos de ausencia de sig-
nificatividad se indica “ns” incluyendo entre paréntesis el
valor exacto de p cuando se sitiia entre 0,05y 0,1, valores pa-
ra los que la significatividad (probabilidad de que la dife-
rencia no sea efecto del mero azar) puede ser discutible. Para
p > 0,1 se indica simplemente “ns”.

Ese es el andlisis que sirve de base a esta primera serie de
articulos, trabajaindose posteriormente, en una tercera fa-
se, con algunos modelos explicativos correlacionales cu-
yos resultados presentaremos en su momento.

Interés y limitaciones del estudio

Como resumen y considerado globalmente, el es-
tudio es, en nuestro conocimiento, el tinico de estas ca-
racteristicas realizado en nuestro pais, y su interés viene
determinado basicamente por tres aspectos:

1. El tema. Alternativas residenciales para personas con
trastorno mental grave en un sistema de atencién comu-
nitaria.

2. La extension. La practica totalidad de dispositivos y re-
sidentes de una Comunidad Auténoma, por un lado, y
magnitud de “sujetos” estudiados, con un total de 83 dis-
positivos y 399 residentes.

3. La metodologia. Instrumentos debidamente valida-
dosy, en su mayor parte, utilizados internacionalmente, lo
que permite una mayor comparacion.

De ahi su previsible utilidad, no sdlo para nosotros (al per-
mitirnos reorientar aspectos importantes de nuestro progra-
ma), sino para otros profesionales interesados en la atencién
comunitaria en salud mental, como intentaremos mostrar
con la presentacién de resultados en posteriores articulos.

Sin embargo, somos conscientes también de sus limita-
ciones, que ademds de posibles defectos que puedan en-
contrarse en su desarrollo y exposicién de resultados, afectan
basicamente a dos temas. Uno es el del periodo de estudio
(afo 2001) que, dado el tiempo transcurrido hasta la pu-
blicacién, hace perder actualidad a parte de la informa-
cién, si tenemos en cuenta el crecimiento y modificacién
parcial del programa en este periodo. Y otro, el mds im-
portante, a la metodologia, con un disefio fundamental-
mente descriptivo y unos instrumentos cuya capacidad de
comparacion internacional hay que contrapesar con su
menor aplicabilidad concreta a nuestro contexto.
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En definitiva, y como balance global, pensamos que ade-
mds de su utilidad para nosotros puede tenerla para otros
profesionales, si se considera, y esa es nuestra valoracion, co-
mo un pequefio paso mds, en absoluto completo ni defi-
nitivo, en el camino del conocimiento y la construcciéon
comun de un sistema de atencién comunitaria. Paso que en-
cuentra posibilidades de consolidacién con la critica pro-
fesional que permite su publicacién. Es esa critica ptblica
la que puede también contrarrestar el inevitable riesgo de
parcialidad, que implica el protagonismo asumido en la
evaluacion por agentes profesionales implicados igual-
mente en el desarrollo del proceso evaluado. Riesgo inevi-
table si queremos incorporar la evaluacién como un
componente més de nuestro trabajo cotidiano!%.
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