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Introduccion. El programa residencial para personas con
trastorno mental severo, desarrollado por la Fundacion
Andaluza para la Integracién Social del Enfermo Mental
(FAISEM), contaba en 2001 con una serie de alojamientos
con distinto nivel de supervision, con una orientacion
general basada en las tendencias internacionales relativas al
alojamiento en contextos comunitarios de atencion. La
investigacion que presentamos intentaba evaluar distintos
aspectos de esos dispositivos, considerando su adecuacién a
los criterios definitorios de dicha orientacién.

Métodos. Se estudiaron la practica totalidad de los
dispositivos con que contaba el programa (16 casas hogary
67 pisos o viviendas supervisadas), en un disefio transversal
y con ayuda de dos instrumentos aplicables directamente a
los mismos: la ficha de dispositivo, que forma parte del

sistema de informacién de la FAISEM y el “indice ambiental”.

Asimismo se utilizé informacion referida a los residentes,
procedente de otros instrumentos (escala de conducta
social, habilidades de la vida diaria y fichas administrativas
de usuarios).

Resultados. La informacion obtenida se analiza en relacién
con aspectos como la estructura fisica, ubicacién y
caracteristicas generales de utilizacion de los dispositivos,
asi como su régimen de funcionamiento.

Conclusiones. En general, los distintos dispositivos se
atenian a los criterios basicos de estructuras residenciales
para personas con trastorno mental grave, aunque habia
aspectos mejorables en relacion con su nimero, distribucion
geografica y funcionamiento “hogarefio” y no institucional.
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Evaluation of the residential Program for persons
with severe mental disorders in Andalusia (I1):
characteristics of the residential facilities

Introduction. The residential program for people with severe
mental illness, developed by the Andalusian Foundation for
Social Integration of the Mentally IIl (FAISEM), in 2001 had a
number of residential facilities with different levels of
support, with a general orientation based on the
international approaches to housing in the community care
contexts. The research that we present tried to evaluate
different aspects of those facilities, considering its
appropriateness to the above orientation.

Methods. Almost all the residential facilities of the program
(16 sheltered homes and 67 apartments) were studied, with a
cross-sectional design and with the help of two instruments:
the facility record that is part of FAISEM information system
and the “environmental index”. Likewise information from
the users, obtained from other instruments (SBS, BELS and
user administrative records), was used.

Results. The information is analyzed with respect to aspects
like the physical structure, location and general
characteristics of use, as well as its operating policy.
Conclusions. In general, the different facilities followed the
basic approaches for this type of service, although there
were improbable aspects in relation with its number,
geographical distribution and its “homelike” and non-
institutional functioning.
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community care.
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Introduccion

Como expusimos en el primer articulo de esta serie!, la
Fundacién Andaluza para la Integracioén Social del Enfer-
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mo Mental (FAISEM) gestiona en Andalucia un programa
residencial para personas con trastorno mental grave, uno
mas del conjunto de programas de apoyo social generado
en nuestra Comunidad Auténoma, como parte de la red pt-
blica de servicios comunitarios de salud mental>.

El articulo contenia, ademds de una informacién actua-
lizada sobre dicho programa, una descripcion de las ca-
racteristicas generales del estudio realizado sobre el mismo
en el afio 2001 y cuyos principales resultados presentamos
en esta serie. Como indicdbamos alli!, el estudio pretende
ser el inicio de un proceso de evaluacion sistemadtica del fun-
cionamiento del programa, utilizando un conjunto de ins-
trumentos validados internacionalmente. Instrumentos
que proceden, en su mayor parte, de los desarrollados por
el TAPS (Team for the Assessment of Psychiatric Services)
para la evaluacién de los resultados del proceso de desins-
titucionalizacién de dos hospitales psiquidtricos ingleses
en los afos 80 y 90 del pasado siglo*>, y que fueron em-
pleados en un estudio previo en Granada y Sevilla®’. En ese
sentido, el estudio no sélo pretendia obtener informacién
fiable y precisa sobre caracteristicas generales y especificas
de dispositivos y residentes, sino también explorar la utili-
dad de dichos instrumentos para estudios posteriores de ma-
yor complejidad.

En este articulo presentamos los resultados referidos a dis-
tintas caracteristicas de los dispositivos de que disponia el
programa en aquella fecha, situdndolos en el contexto de
evolucién internacional de la provision de alojamiento en
sistemas comunitarios de atencién. Pensamos que, aun-
que el estudio tiene un cardcter basicamente descriptivo y
transversal, la comparacion de algunos pardmetros con los
que podemos derivar de la literatura internacional pueden
permitirnos una inicial valoracién del programa. Para fa-
cilitar esa evaluacién, vamos a especificar, en primer lugar,
las caracteristicas estructurales mds o menos medibles de lo
que podriamos considerar un “buen” programa residencial,
recordando para ello las principales conclusiones obtenidas
en la revision de la literatura internacional sobre el temal®,

Algunos criterios definitorios de un “buen”
programa residencial

Como expusimos mds extensamente en el articulo ante-
rior!, los programas residenciales para personas con tras-
torno mental grave han ido evolucionando en direcciones
relativamente convergentes, en distintos contextos de aten-
cién comunitarial$-13, Como resultado de ello, aunque no
hay un modelo ideal compartido por todos, si que cabe
sefalar determinadas caracteristicas de orientacién y fun-
cionamiento, de las que podrian derivarse algunos criterios,
no siempre transformables en estdndares cuantitativos®.
Las que siguen son, en ese sentido, algunas lineas bésicas pa-

ra las que hay tendencias y criterios generales que pueden
servirnos de referencia:

1. La cobertura de las necesidades de alojamiento del co-
lectivo implicado, con un grado razonable de suficiencia en
dotacién y distribucién territorial, situacién que caracteri-
za a determinados paises y/o regiones con un buen nivel de
desarrollo de la atencién comunitarial-$%1214-19y que pue-
den, por ello, servirnos de orientacién. Sin embargo, las
cifras (tasas por 100.000 habitantes por ejemplo) que en-
contramos siguen siendo muy dispares, incluso entre pai-
ses con similares niveles de desarrollo, lo que hace dificil
establecer estdndares comunes a distintos territorios®>!4, Di-
ficultad a la que se afiade la de intentar extrapolar esos da-
tos a situaciones sociales y estructura y funcionamiento de
servicios tan diferentes como la nuestra®%12:14.20,

2. Una orientacién general que prima los aspectos de re-
habilitacién y recuperacién frente a los meramente de
custodia con auge creciente de modelos de “apoyo resi-
dencial”1813:21.22 16 que implica destacar aspectos como
la flexibilidad en el apoyo, la capacidad de decisién del
usuario, su participacién en la organizacién de la vida co-
lectiva, y, en general, algo no siempre preciso ni cuantificable
que tiene que ver con el caracter de “hogar” y no sélo de “ca-
sa” de los dispositivos donde residen varias personas®?3-2°,
Aspectos que se reflejan en otros como el tamano, la res-
trictividad de las normas y los mecanismos de participacién
en el funcionamiento. Ademds de la dimensién temporal en
la estancia, que apuesta cada vez mds por la permanencia,
frente a planteamientos de transitoriedad de mas dificil
cumplimiento en la practica®®22:2526-29,

3. La necesaria diversidad de dispositivos y programas de
seguimiento, que permitan adecuarse a la creciente varia-
bilidad de perfiles entre los usuarios, una vez superada la
fase de transicién desde las viejas instituciones asila-
resh®1216-20.28-31 16 que incluye también la conexién con
los servicios sanitarios especializados en salud mental.

4. La preferencia por entornos residenciales “normales”,
que permitan una buena integracion en la vida comunita-
ria, con acceso a los distintos tipos de servicios y oportu-
nidades de relacién y participacién social-8%1231-33,

5.Y una relativa indefinicién en cuanto a las caracteris-
ticas del personal’®*12:3435" con importantes disparida-
des en su dotacidn, asi como con falta de criterios uniformes
de seleccion, titulacién y mecanismos de formacién. Si
bien, en este dltimo aspecto, parecen interesantes las ex-
periencias basadas en programas similares a los de psicoe-
ducacién familiar?®-3%, relacionados con la creciente
evidencia del papel del constructo “emocién expresada”
en las relaciones personal-residentes’89:37,40-42,

Aunque no todos estos aspectos se pueden medir y com-
parar con facilidad, si que es verdad que para muchos de
ellos se han desarrollado indicadores cuantitativos e ins-
trumentos de medida de razonable validez, fiabilidad y uti-
lidad practica®1227:29,30,
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Material y métodos

En el marco, pues, del estudio descrito en el primer arti-
culo!, vamos a ocuparnos ahora de la informacion que pre-
tende cubrir los dos primeros objetivos del mismo:
“caracterizar los alojamientos para personas con trastorno
mental grave dependientes de la FAISEM” y  describir y
valorar su régimen de funcionamiento”. Es decir, del anali-
sis de los datos relativos a los dispositivos de que constaba el
programa en la fecha de referencia (enero de 2001). Aunque
es inevitable alguna repeticion, remitimos a dicho articulo pa-
ra una exposicién mds detallada del conjunto del estudio.

Objetos de estudio

Como ya hemos mencionado!, el estudio pretendia abar-
car la totalidad de los dispositivos residenciales, especificos
para personas con trastorno mental grave, gestionados di-
rectamente por la FAISEM en enero de 2001. Lo que supo-
ne, segtin la correspondiente memoria anual, un total de 17
casas hogar y 67 “pisos” o viviendas supervisadas. La estric-
ta aplicacion de esos criterios determind la exclusion de
otros componentes del programa residencial de la FAISEM,
asi como algunas variaciones menores con respecto a esa
“poblacién” inicial. Asi, no se incluyeron en el estudio:

1. Las plazas en residencias generales financiadas por la
FAISEM mediante convenios con distintas entidades, y que
responden mds a un residuo histérico de la fase de cierre de
los hospitales, que a un componente del programa a man-
tener en el futuro.

2. Algunas estructuras similares a las casas hogar, pero de
gestion sanitaria en aquel momento, como eran las tres
casas de la provincia de Cddiz, resultantes del acuerdo Ser-
vicio Andaluz de Salud - Diputacién de Cadiz que permi-
ti6 el cierre del Hospital del Puerto de Santa Maria en dicha
provingcia.

3. Algunos pisos gestionados mediante convenio por dis-
tintas entidades asociativas.

4. Los programas de apoyo domiciliario que se estaban
empezando a desarrollar en algunas provincias, con un es-
quema todavia poco homogéneo, pero diferente del de las
viviendas supervisadas.

5. Algunos pisos, propiedad de algunos usuarios, y con su-
pervision equiparable a programas de apoyo o de segui-
miento domiciliario.

Y, por el contrario, si se incluyeron otros pisos, abiertos
en 2001, a los que se trasladaron algunos de los usuarios in-
cluidos en el estudio. En conjunto la tabla 1, que puede
verse mds adelante, compara los dispositivos finalmente
estudiados con los existentes “oficialmente” en el progra-
ma en la fecha del mismo y, como referencia actual, con la
situacion del programa a finales del afio 2003 (dltima me-
moria anual publicada ). De hecho, como puede verse en €,
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fueron estudiados la practica totalidad de los dispositivos
existentes en aquel momento.

Instrumentos utilizados

Para obtener informacién sobre dichos dispositivos se uti-
lizaron bésicamente dos instrumentos, del conjunto de 8
presentados en el articulo anterior!. Por un lado, la ficha de
dispositivo (FD), documento administrativo interno de la
FAISEM, con datos sobre infraestructura, personal, etc. y,
por otro, el indice ambiental (IA), derivado del TAPS, que
intenta medir distintos aspectos del ambiente interno (es-
pecialmente cardcter restrictivo o institucional de la nor-
mativa y funcionamiento cotidiano) y externo (ubicacién
y accesibilidad a servicios comunitarios).

Pero también son dtiles algunos de los datos obtenidos
con otros instrumentos, aplicados a los residentes, en la
medida en que nos dan informacién sobre aspectos de fun-
cionamiento de los dispositivos en los que viven (deter-
minados item de la escala de oportunidad del cuestionario
sobre habilidades de la vida diaria [BELS]), o nos permiten
comparar caracteristicas de los distintos tipos de dispositi-
vos y perfiles de los residentes en los mismos: inventario de
conducta social (SBS), ficha de registro de usuarios (FRU),
ficha de uso de servicios (FUS) y el ya citado BELS?.

Desarrollo del estudio

El trabajo de campo tuvo lugar entre junio y septiembre de
2001, obteniéndose datos del IA, directamente por dos miem-
bros del equipo investigador, entrevistando in situ al res-
ponsable de cada dispositivo, y del SBS y del BELS, por
encuestadores entrenados, mediante entrevista a los miembros
del equipo asistencial mds directamente implicados en la
atencién de cada usuario. Por otra parte, las fichas adminis-
trativas de usuarios y dispositivos (FRU y FD) estaban dis-
ponibles, ya que se cumplimentan respectivamente en la
incorporacion de cada usuario y la apertura de cada nuevo dis-
positivo, actualizindose al menos anualmente. Por dltimo, las
FUS se obtuvieron mediante el registro diario individual de
cada residente, en todos y cada uno de los dispositivos in-
cluidos en el estudio, durante un ano completo (2001).

Los datos fueron analizados mediante el paquete esta-
distico SPSS 12.1. Estos primeros articulos se basan, como
ya se expuso anteriormente, en estadisticas descriptivas pa-
ra cada instrumento, con comparacion de distintas varia-
bles cuando era necesario, para valorar la significatividad
estadistica de determinadas diferencias. En este caso, por tra-

3Sin embargo, estos datos sobre perfiles se compararan en un articulo
posterior, una vez presentados los datos generales de los residentes.
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TABLA 1. Dispositivos y residentes del programa

Casas hogar Viviendas supervisadas
Ne Residentes*** No Residentes***

Estudio‘ 2001 ‘ 2003 Estudio‘ 2001 ‘ 2003 Estudio‘ 2001 ‘ 2003 Estudio‘ 2001 ‘ 2003

Almeria 2 2" 2 25 26 28 6 8" 10 14 19 37
(4,8) (5,0) (3,5)  (6,5)

Cadiz 3 4 40 55 4 4 8 14 14 32
(3,6) (4,8) (1,2) (2,8)

Coérdoba 1 1 2 12 12 30 8 6 8 24 25 34
(1,6) (3,9) (3,3) (4,4)

Granada 2 2 2 31 33 36 8 7 11 22 23 45
(4,0) (4,3) (2,8)  (54)

Huelva 1 1 1 14 15 17 2 2 4 6 6 19
(3,2) (3,6) (1,3) (4,0)

Jaén 2 2" 2 15 15 30 4 4" 4 11 22 22
(2,3) (4,6) (3,4) (3,4)

Milaga 3 3 3 28 30 39 18 17 25 46 47 78
(2,3) (2,8) (3,6)  (57)

Sevilla 5 5 6 78 83 100 17 17 24 44 54 81
(4,8) (5,6) (3,1) (4,5)

Andalucia 16 19 22 203 254 335 69 65 94 181 210 348
(3,5) (4,4) (2,8)  (4,6)

“A diferencia de la memoria anual incluye una casa mas por cambio de consideracién de una vivienda con supervisién de 24 horas. Ver articulo anterior!.
.

“Incluye un piso menos por idénticas razones'.

““Plazas ocupadas y, entre paréntesis, sus correspondientes tasas por 100.000 habitantes.

tarse de variables categéricas, se utiliz6 la generalizacién del
test exacto de Fisher para tablas RxS, considerando signi-
ficativos los valores de p < 0,05, y no indicdndose el valor
exacto cuando p < 0,001%,

Posteriormente, se intentaron comprobar, con modelos
estadisticos mds complejos, determinadas asociaciones en-
tre distintas dimensiones de dispositivos y usuarios (“res-
trictividad” de funcionamiento, perfiles de usuarios,
hospitalizacién y satisfaccién de los mismos). Aspecto es-
te tltimo que se expondra también en un articulo posterior.

Resultados

Los principales resultados obtenidos pueden verse en las
tablas 1-7 agrupdndolos en bloques que intentan reflejar las
lineas bésicas de problemas que hemos mencionado en la
introduccioén.

Niumero y distribucion geografica
de los dispositivos

En el momento del estudio!, el programa residencial de
la FAISEM contaba con dos grandes tipos de estructuras es-
pecificas para personas con trastorno mental grave, las vi-

viendas supervisadas (“pisos”) y las casas hogar, definidas
respectivamente asi’’:

1. Viviendas supervisadas: dispositivos residenciales que
permiten atender a no mas de 10 personas, cuyo nivel de au-
tonomia y necesidades de apoyo no exigen la presencia de
personal durante las 24 horas del dia.

2. Casas hogar: dispositivos residenciales que permiten
atender a no mas de 20 personas, cuya menor autonomia
y mayor necesidad de apoyo implica la presencia de personal
de manera continuada durante las 24 horas del dia.

Para situar globalmente el estudio, la tabla 1 compara los
dispositivos estudiados con la situacién del programa en
esa fecha, por un lado, y a finales del afio 2003, por otro. Po-
demos ver en él que fueron estudiados la mayoria de los
dispositivos existentes en aquella fecha (con la tnica ex-
cepcidn significativa de la provincia de Cddiz, con la pecu-
liar situacion de sus tres casas hogar, excepcidén que
desapareci6 a finales de 2001, al transferirse finalmente su
gestion a la FAISEM).

A su vez, la tabla permite también situar el estudio en re-
lacién con la historia posterior, con un incremento im-
portante tanto de dispositivos como de usuarios en los 3
afos siguientes. Asi, la tasa global de plazas por 100.000 ha-
bitantes paso en ese periodo de 6,3 a 9 (3,5 a 4,4 en casas
hogar y 2,8 a 4,6 en pisos), al incrementarse el nimero de
usuarios atendidos en 219 (81 en casas hogar y 138 en pi-
S0S).

Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):16-27 19
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TABLA 2. Aspectos de infraestructura de los dispositivos

Casa hogar Vivienda
supervisada
Anos transcurridos desde la apertura Media 4,1 afios 3,7 afos
del dispositivo Desviacion tipica 2,0 afnos 2,8 anos
Rango 1-9 afios 0-10 afios
Numero plazas disponibles Media 15,1 plazas 3,7 plazas
Rango 5-20 plazas 1-7 plazas
Modalidad de dormitorios % plazas en habitaciones individuales 25,39% 74,22%
% plazas en habitaciones dobles 63,80% 25,78%
% plazas en habitaciones triples 13,81% 0%
Metros cuadrados ttiles por residente Media 20,0 m? 22,3 m?
Rango 14,45 - 25,28 m? 11,5 - 60,0 m?
Dispositivos con aire acondicionado Numero 7 casas 7 viviendas
Porcentaje 43,8% 10,4%

Infraestructura

La tabla 2 ofrece datos sobre algunos aspectos mds signi-
ficativos de lo que podriamos denominar “caracteristicas in-
fraestructurales” de los dispositivos estudiados. Asi, permiten
ver la progresién temporal del programa, a través del tiem-
po transcurrido desde la apertura, con una media cercana a
los 4 anos (3,8) pero una desviacidn tipica de 2,8 y un ran-
go que incluye desde menos de un afio hasta 10.

Mas interés tiene el tema del espacio, con medias en tor-
no a los 20 m? por residente, tanto en casas como en pisos,
y especialmente la distribucién de dormitorios, con impor-
tantes diferencias entre ambos tipos de dispositivos. Asi,
mientras que en los pisos la mayoria de los residentes disponia
de habitaciones individuales (el 74%) y el resto dobles, en las
casas hogar, en la fecha del estudio, la mayoria se alojaba en
habitaciones dobles (el 64%), pero a un 25% que disponia de
habitacion individual se afiadia casi un 14% que debia com-
partir su habitacién con otras dos personas.

Por dltimo, aunque todas las viviendas disponen de algin
sistema de calefaccién, solamente en algo menos de la mi-
tad de las casas (7, lo que representa un 44% de las mismas)
y en muy pocos pisos (también 7, pero que en este caso re-
presentan solamente el 10%) existian sistemas de aire acon-
dicionado.

Personal

La tabla 3 muestra datos referidos al personal que prestaba
sus servicios en alguno de los dispositivos incluidos en el es-
tudio. Como puede verse en ¢él, habia importantes varia-
ciones entre los dos tipos de dispositivos del programa,
variaciones que se corresponden con sus definiciones fun-
cionales. Asi, en las casas hogar se daba una atencion de 24
horas, con una media de 1,6 residentes por monitor, sien-
do las oscilaciones relativamente moderadas (desde 1 a 2,2).

20 Rehabilitacién psicosocial. 2005; 2(1):16-27

Por el contrario, en los pisos o viviendas supervisadas, cada
monitor residencial atendia a una media de 12 personas, con
una supervision que, en el 65% de los casos, no superaba las
3 horas diarias; pero las variaciones encontradas en este ti-
po de dispositivos son mucho mayores, tanto en el ntime-
ro de residentes atendidos por cada monitor (con una
desviacion tipica de 7,48 y un rango que va desde menos de
4 a36), como a las horas de supervision aseguradas (con al-
go mds de un 30% que reciben entre 3 y 6 horas, y una mi-
noria —3%-— que pueden llegar hasta las 12 horas).

Por otra parte, y en lo relativo al nivel de estudios de los mo-
nitores residenciales, no habia grandes diferencias entre los dos
tipos de dispositivos, destacando el hecho de que, aunque no
existe ain ninguna titulacién especifica para este trabajo, la ma-
yoria de los mismos tenfa algtin tipo de titulacién (82% en ca-
sa hogar y 96% en viviendas supervisadas), siendo de nivel
universitario (medio o superior) en el 30% del total.

Ubicacién y acceso a servicios comunitarios

La tabla 4 resume dos tipos de informaciones relaciona-
das con la ubicacion de los dispositivos residenciales.

En él podemos ver, por un lado, una distribucién terri-
torial mayoritariamente urbana, acentuada en el caso de las
viviendas supervisadas, con un porcentaje de las mismas en
zonas rurales que no sobrepasaba el 3% del total (en casas
hogar si habia un 20%, es decir tres, que se situaban en
poblaciones no urbanas).

Y, por otra parte, y en relacién con la disponibilidad y
accesibilidad a servicios comunitarios de distinto tipo,
muestra una situacién bastante razonable con un fécil ac-
ceso a instalaciones comerciales, cafeterias, centros so-
ciales, cines, etc. Lo que parece indicar que su ubicaciéon
tiene lugar en entornos vecinales normales, con las co-
rrespondientes posibilidades de interaccion social y vida
comunitaria.
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TABLA 3. Personal adscrito a dispositivos residenciales

Casa hogar Vivienda
supervisada
Numero de residentes por monitor residencial Media 1,58 11,75
Desviacion tipica 0,39 7,48
Rango 1-22 3,6 - 36,4
Numero de horas de supervision diaria 0-3 horas 65,6%
3-6 horas 31,3%
6-12 horas 3,1%
24 horas 100%
Porcentaje de trabajadores en funcién Estudios universitarios superiores 12,1% 10,4%
del nivel de estudios Estudios universitarios medios 18,6% 18,7%
FP o similar 51,3% 67,3%
Sin estudios 18% 3,6%
TABLA 4. Datos de ubicacion de los dispositivos
Vivienda
Casa hogar supervisada
Ubicacién Urbana 81,3% 96,9%
Rural 18,7% 3,1%
Entorno Instalaciones comerciales 93,8% 100%
Servicios del entorno que se encuentran Bares y cafeterias 100% 100%
a una distancia a la que se puede ir Centros sociales 56,3%* 62,7%**
caminando Cines 56,3%* 67,2%**

"Los porcentajes llegan al 88% en centros sociales y al 94% en cines, si se incluye la utilizacion del autobs.

“Los porcentajes llegan al 100% si se incluye la utilizacién del autobs.

Aspectos funcionales

Un aspecto importante es el que recoge el IA, intentan-
do medir dimensiones de interés, pero no siempre fécil-
mente operativizables, del funcionamiento cotidiano de
los dispositivos. Asi, la tabla 5 recoge la presencia en cada
tipo de dispositivos, de determinadas practicas o normas in-
ternas, asi como el indice global que las resume y que mas
que el nivel de “restrictividad” o restriccién, como se de-
nomina en la versién original del instrumento”-3"43, pare-
ce medir, de manera mas general, la mayor o menor
proximidad funcional a contextos o ambientes institucio-
nales.

En general la tabla refleja una relativa “normalizacién”
del funcionamiento, con un valor medio de 15 (aunque
con grandes variaciones internas, incluso en cada sub-
grupo de dispositivos), y un ndmero reducido de casos en
que se registraban normas restrictivas, aunque algunos
datos resultan llamativos por las diferencias que marcan
con respecto a lo que cabe imaginar como “ambiente de
un hogar”.

Asi, las puertas estaban abiertas en el conjunto de los dis-
positivos, excepto en una casa hogar, que tenia también res-
tricciones para salir durante el diaP, y no habia demasiadas
limitaciones en aspectos bdsicos de la vida, en la mayoria

de los casos (especialmente en los pisos). Pero, ademds de
la dificultad de entender el porqué de las diferencias entre
unos y otros dispositivos (dentro de cada tipo) o algunas
restricciones concretas en pisos, determinadas “normas”
parecen indicar, al menos en una primera lectura, am-
bientes mas institucionales que hogarenos, relativos al me-
nos a una minoria significativa de los mismos: las horas de
bafio (2 casas y 3 pisos) o de visitas (5 casas y 1 piso), las
limitaciones para prepararse alguna comida o bebida (7 y
5 casas respectivamente), la posibilidad de estar en dor-
mitorios ajenos (7 casas y 31 pisos, casi la mitad de ambos
tipos de dispositivos), la imposibilidad de cerrar la puer-
ta del bafio (practicamente la totalidad de las casas y una
buena parte de los pisos) o la posibilidad de entrar sin pe-
dir permiso en las habitaciones de los residentes. Por ualti-
mo, s6lo habia reuniones periddicas con los residentes en
la mitad de las casas hogar y en un 70% de los pisos, aun-
que este es un aspecto de valoracidn especialmente ambi-
valente: las reuniones son formalmente “institucionales”,
pero parecen ser utiles para regular muchos aspectos de la
vida colectiva.

bExcepcién que se explica, al menos parcialmente, por su ubicacién pe-
culiar, en un espacio rural, relativamente alejada de un nucleo urbano y
con un cierto riesgo derivado de una carretera cercana.
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Tabla 5. Funcionamiento interno en los dispositivos

Factores Pautas concretas Casas hogar Sl}gz;f,lilsgzzs

Normas restrictivas ~ Puerta del edificio cerrada 1 (6,3%) 0 (0%)
Visitas establecidas 5 (31,3%) 1 (1,5%)
Restriccion para salir durante el dia 1 (6,3%) 1 (1,5%)
Prohibicién de salir por la noche 12 (75%) 12 (17,9%)

Limite para ver TV después de las 23 horas 7 (43,8%) 4 (6%)
Hora de acostarse fijada 7 (43,8%) 33 (49,3%)

Prohibicién de posesion de cuchillas, cuchillos, tijeras 11 (68,8%) 0 (0%)
Horas de bafo establecidas 2 (12,5%) 3 (4,5%)
Limitacién Limitacion para tener medicamentos 13 (81,3%) 22 (32,8%)
para la autonomia Limitacion para tener el dinero personal 1 (6,3%) I (1,5%)

Limitacion para hacerse café o té 5 (31,3%) 0 (0 %)
Limitacion para hacer comidas ligeras (43,8%) 1 (1,5%)

Limitacién Limitacion para tener articulos de adorno en habitacién 1 (6,3%) 0 (0%)
a la privacidad Limitaci6n para cerrar la puerta del WC con llave 14 (87,5%) 26 (38,8%)
Posibilidad de entrar el personal sin permiso en habitaciones 4 (25%) 12 (17,9%)
Restricciones para estar en dormitorios ajenos 7 (43,8%) 31 (46,3%)
Participacion Reuniones semanales con residentes 8 (50%) 48  (71,6%)
“Indice global” “0” equivale a ambiente normal Media 22,7 Media 13,2

(“restriccion”) “55” equivale a maxima restricciéon o ambiente institucional ~ Desviacion Desviacién
tipica 4,7 tipica 3,8
Rango 16-31 Rango 2-25
p<0,001
(n: 83)
Media 15,1
Desviacién tipica 5,4
Rango 2-31

Aspectos que discutiremos posteriormente ya que, aun-
que resultan dificiles de interpretar inicamente con la in-
formacién proveniente del estudio, parecen indicar
criterios al menos discutibles en algunos de los disposi-
tivos, en la fecha del mismo. En cualquier caso, y con
cardcter general, destaca un mayor nivel de “funciona-
miento restrictivo” en casi todas las dreas en las casas
hogar respecto a las viviendas supervisadas. Diferencias,
estadisticamente significativas, que pudieran correspon-
der a las diferencias de niveles de autonomia de sus res-
pectivos residentes, pero quizds también a una mayor
tendencia institucional en las primeras que en las segun-
das, no totalmente explicable por los diferentes perfiles de
los usuarios, como intentaremos probar en un articulo
posterior.

La informacién de la tabla 5 procedente del IA puede
completarse con la derivada de la aplicacion del BELS que,
como ya hemos referido, incluye una llamada “escala de
oportunidad”, que describe la posibilidad que cada residente
tiene de desarrollar determinadas habilidades cotidianas
en el dispositivo en que reside, y cuya valoracion es previa
ala de su capacidad real para ejercerla, por lo que los datos
referidos a ella reflejan caracteristicas del dispositivo y no
del usuario. La tabla 6 presenta los datos mas significativos
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obtenidos con su aplicacion, datos que coinciden con los re-
flejados por el instrumento anterior, y muestran porcentajes
de residentes de casas y pisos que tenian restricciones pa-
ra el desarrollo de determinado tipo de actividades, debido
al funcionamiento de sus respectivos dispositivos (la tabla
recoge s6lo aquellas en las que habfa al menos un 10% de
los residentes con restricciones significativas: respuestas
“0” y “1” de la escala, siendo el 2 la ausencia de restric-
cion).

También en este caso las “restricciones”, que afectaban
a la posibilidad de ejercicio de dichas habilidades cotidia-
nas y que pueden guardar relacién con los diferentes niveles
de autonomia de los residentes (aunque también con otros
factores a explorar posteriormente), eran significativa-
mente mayores en las casas hogar que en las viviendas su-
pervisadas.

Por dltimo, a partir de informacién de la FRU, y aun-
que insistiremos en el tema al describir datos de los resi-
dentes, hay que mencionar, en la tabla 7, las tendencias de
uso temporal de los dispositivos del programa, parcial-
mente contradictorias con el énfasis del modelo en una ro-
tacion desde plazas mds asistidas a otras mas auténomas.
Podemos ver en ¢l cdmo, aunque la mayoria de los resi-
dentes (60%) se incorporaron inicialmente a una casa
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TABLA 6. Porcentajes de residentes segiin niveles de la escala de oportunidad del BELS

B Casa hogar Vivienda supervisada Significacién
Areas o actividades
0’ ‘ r ‘ 2 0 ‘ 1 ‘ 2

Independencia de movimientos 7,5 29,9 62,7 0 3,4 96,6 p<0,001
Despertarse y levantarse 1,5 34,8 63,7 0 10,1 89,9 p<0,001
Vuelta a casa por la noche 7,5 24,4 68,2 0 3,4 96,6 p<0,001
Medicacién 76,6 19,4 4 16,9 28,2 54,8 p<0,001
Preparacion de comidas 55,2 26,9 17,9 26,3 2,2 71,5 p<0,001
Preparacion de comidas simples 45,8 35,8 18,4 11,7 13,4 74,9 p<0,001
Compra de comestibles 15,4 52,2 32,3 0 15,6 84,4 p<0,001
Compras 9 18,4 72,6 0 5,6 94,4 p<0,001
Lavado de ropa 88,1 8,5 3,5 6,1 3,4 90,5 p<0,001
Cuidado de espacio personal 8,5 61,7 29,9 0 38 62 p<0,001
Cuidado de su casa o zonas comunes 2 64,2 33,8 0 17,9 82,1 p<0,001
Uso de transporte publico 8,5 28,9 62,7 0 3,4 96,6 p<0,001
Uso de servicios asistenciales 51,2 17,9 30,8 12,3 19,6 68,2 p<0,001
Uso de los locales y servicios publicos 10 19,4 70,6 0,6 3,4 96,1 p<0,001
Uso de dinero o capacidad de controlar 0,5 74,1 25,4 0 44,1 55,9 p<0,001
su presupuesto

* 0: restricciones significativas; 1: restricciones moderadas; 2: ausencia de restricciones. BELS: cuestionario sobre habilidades de la vida diaria.

Tabla 7. Dispositivo de incorporacion al programa y permanencia en el mismo

Casa hogar Vivienda supervisada
Frecuencia % Frecuencia | %
Numero de residentes que se incorpora al programa en cada tipo de dispositivo 234 58,6 155 38,8
Numero de residentes que permanecen en el dispositivo de entrada 132 56,4 79 51,0

hogar, la tendencia a permanecer en ella y, en general en
el dispositivo inicial, afectaba a algo més de la mitad de los
mismos.

Discusion

El conjunto de datos que acabamos de presentar, rela-
tivos a diversas caracteristicas de los dispositivos resi-
denciales, permiten tener una visién cuantitativa de
algunos aspectos de interés para la evaluacién del pro-
grama residencial de la FAISEM en el afio 2001. Aspectos
que se prestan, en nuestra opinién, a distintas conside-
raciones y controversias que vamos a exponer a conti-
nuacion.

Un primer comentario, de cardcter general, es el relativo
a la utilidad y limites del estudio, aspecto al que ya hemos
hecho referencia en el articulo anterior!. Hay tres aspectos
del mismo que introducen limitaciones que hay que con-
siderar en la valoracién de los resultados obtenidos. Uno es
el disefio del estudio, reducido por asi decirlo al “interior”
del programa (sin incluir informacién sobre necesidades po-
blacionales) y basado en una visién basicamente transver-
sal y descriptiva. Otro el “decalaje” temporal entre el

momento del estudio y la publicacién de los resultados. Y
otro, finalmente, el cardcter de “autoevaluacién” que supone
la realizacién del estudio por profesionales implicados en la
gestion del programa.

Es evidente que los dos primeros acotan claramente la uti-
lidad del estudio, dejando fuera del mismo otros aspectos
que mereceria la pena poder analizar, pero no va a ser po-
sible hacerlo con el disefio adoptado. Sin embargo, pensa-
mos, como ya hemos indicado anteriormente y esperamos
haber logrado mostrar en nuestra exposicion de los resul-
tados, que, a pesar de esos limites, el estudio puede ser util
para obtener una primera valoracién del programa en la fe-
cha del estudio. Valoracion que, en el periodo de tiempo
transcurrido, ha permitido introducir correcciones en su de-
sarrollo, lo que era el objetivo final del proceso emprendi-
do. Esto enlaza con el ultimo punto mencionado, con
referencia al cual defendemos la pertinencia de la “autova-
loracién” que, no sélo no tiene por que reducir, a priori, la
validez del estudio, sino que permite una mas inmediata y
directa “autocorrecciéon”.

Entrando ya en la discusién de los resultados concretos,
un primer apartado a considerar es el relativo al ntimero y
distribucidn territorial de los dispositivos residenciales. En
cuanto al nimero total de dispositivos, si comparamos las
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tasas de plazas por 100.000 habitantes con las existentes
en otras Comunidades Auténomas del Estado o con las
existentes en Andalucia 10 afos antes de la fecha del estu-
dio®®14, el balance del programa es netamente positivo.
Pero si el referente es el de otros paises europeos, la situa-
cién varfa considerablemente®8%14-17:19 Eg verdad que
ninguna de las cifras de dichos paises puede extrapolarse sin
mas a nuestro caso (como muchas otras cifras de recursos
sanitarios y sociales no solamente relativos a personas con
enfermedades mentales) y no esta claro que la evolucién de
factores de tipo sociocultural (especialmente el peso y fun-
ciones de la familia) vayan a evolucionar en idéntica di-
reccién, ni mucho menos a un ritmo predecible®!2, Pero
hay un diferencial de plazas que parece razonable intentar
acortar en los préximos afos, valoracién que coincide con
la sensacién, no cuantificada por el momento, de un nu-
mero todavia importante de necesidades insuficientemen-
te cubiertas.

Tampoco la distribucién de plazas por provincias ni, es-
pecialmente, su reparto entre zonas urbanas y rurales, eran
satisfactorias en el momento del estudio ni en la actualidad,
aunque la evolucion del programa en estos 3 afios ha per-
mitido, como puede verse en la tabla 1, incrementar el ni-
mero de dispositivos y plazas (desde una tasa por 100.000
habitantes de 6,4 a una de 9,0) y mejorar algo su distribu-
cidn territorial entre provincias®. Tendencias que es previ-
sible prosigan en los préximos anos, de acuerdo a las
previsiones del Plan Integral de Salud Mental de Andalucia.
2003-2007. Sigue pendiente, no obstante, la correccion del
diferencial rural-urbano, lo que implicara, entre otras co-
sas, un mayor crecimiento de plazas que permita sobrepa-
sar el “umbral de sostenibilidad” de plazas en entornos
ruralesd.

Un segundo aspecto a considerar es el de la infraes-
tructura y localizacién en la comunidad de los distintos
dispositivos. Los datos obtenidos sobre el espacio parecen
razonables, aunque en algunos aspectos de la infraes-
tructura era evidente la necesidad de introducir correc-
ciones. Asi sucede, por ejemplo, con la escasez de
mecanismos de climatizacién frente al calor, lo que en
gran parte del territorio andaluz aparece como una nece-
sidad. Y también con la persistencia de algunas habita-
ciones para tres personas, siendo razonable considerar
como estdndar 6ptimo la habitacién individual y como to-
lerable una habitacion doble. De hecho el desarrollo pos-
terior del programa ha eliminado las habitaciones triples
y estd incorporando en los nuevos dispositivos habita-

¢Se ha pasado de un rango de 4,5-8,3 a otro de 7,6-11,5, lo que mantiene
la misma diferencia cuantitativa (3,5-3,6) pero sobre una media mayor (de
6,3a9), lo que disminuye la variabilidad.

dEl apoyo personal a las viviendas supervisadas exige un nimero minimo,
para que la suma del niimero de horas semanales que se dedica a cada una
de ellas permita disponer de un monitor a tiempo razonable.
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ciones individuales, asi como se ha emprendido la co-
rreccion de la infraestructura de climatizacién en viejos y
nuevos dispositivos. Aspectos que se incluyen con carac-
ter normativo en el plan de calidad actualmente en curso
de elaboracién.

Cabe una discusion sobre el tamano, especialmente en lo
referido a casas hogar, en que la cifra de 20 plazas se adop-
té6 como un compromiso normativo, que pretende solu-
cionar transitoriamente el conflicto entre costes (aumentan
al disminuir el nimero de plazas) y convivencia y funcio-
namiento general de la casa (mejoran al disminuir dicho nu-
mero). No parece haber estdndares validados al respecto (en
muchos lugares el tamafio es menor, pero en otros ma-
yor/ % 144445) 'y parece razonable mantener esta cifra has-
ta que se puedan satisfacer las necesidades mds inmediatas.

La situacion de los dispositivos, en términos de acceso
a servicios comunitarios, parece traducir una ubicacién de
los mismos en entornos residenciales normales, lo que
sin duda favorece la integracién y mejora la calidad de
vida de los residentes, como muestran muchos otros es-
tudios internacionales'>7-%1231-33:46 No se incluy6 en el
estudio la exploracidn de las actitudes vecinales, otro as-
pecto relevante de este tipo de programas'®%47, por lo que
s6lo podemos referirnos a él con impresiones subjetivas.
Alo largo de estos afios, aunque ha habido en algunos lu-
gares situaciones conflictivas previas a la apertura de al-
gunos dispositivos residenciales (bdsicamente casas hogar),
en la mayoria de las ocasiones fueron razonablemente re-
sueltas y en todos los casos el conflicto desapareci6 de
manera casi inmediata tras la apertura real del dispositi-
vo. Como hemos expresado en otras ocasiones"348 pen-
samos que este hecho es coherente con lo que sabemos del
estigma y otras actitudes sociales, cuya superacion de-
pende menos de campafias informativas que de la inte-
raccion social cotidiana.

En lo que respecta a la relacion entre tipologia de dispo-
sitivos y diversidad de perfiles de los residentes, aunque
este es un aspecto al que volveremos en un articulo poste-
rior una vez presentados los datos de usuarios, la infor-
macién obtenida refleja la relativa adecuacion de los dos
grandes tipos de dispositivos del programa, en la fecha del
estudio (casas hogar y “pisos” o viviendas supervisadas) a
sus definiciones funcionales?’, con perfiles de residentes
mads problemdticos y dependientes en el primer caso que en
el segundo. Pero también la relativa insuficiencia del es-
quema para adecuarse a la gran complejidad de perfiles de
usuarios a atender’®12. De ahi la necesidad de diversificar
la tipologia de dispositivos, aspecto que también se incor-
poré al desarrollo posterior del programa, con el creci-
miento por un lado de programas de apoyo domiciliario y
la apertura de pisos con supervision nocturna y de fin de se-
mana, y con la elaboracién, por otro, de protocolos de
atencion individualizada para todos y cada uno de los re-
sidentes, aspecto este dltimo que se estd abordando dentro
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del programa de formacién de personal residencial de la
FAISEM.

Una discusion no resuelta, relativa a la tipologia de dis-
positivos, es la referida al subgrupo o subgrupos de perso-
nas que presentan combinaciones diversas de sintomatologia
grave, conductas disruptivas (no necesariamente violen-
tas, pero si distorsionantes de la convivencia) y dificultades
continuadas de manejo en distintos medios comunitarios,
sanitarios y residenciales>®12:2049_ Que encajen en lo que
el equipo del TAPS>*° denomina “dificiles de situar”, y
mas faciles de definir en lo negativo (“no encajan en lo
que hay”) que en lo positivo, no hay un consenso definido
al respecto dentro de la atencién comunitaria, mas alld de
rechazar el recurso a la reclusion por un lado o dudar de la
eficacia de medidas simplemente integradoras a corto pla-
zo (con la distorsién que ocasionan a otros residentes). Su
abordaje exige el trabajo coordinado de servicios sanitarios,
servicios de atencidn a personas con drogodependencia y
servicios de apoyo social y pasa, en nuestra opinion, mds por
programas individualizados con atencién combinada y se-
cuencial entre distintos dispositivos, que por su confina-
miento en dispositivos supuestamente especificos (hay
tantos perfiles distintos en el grupo que resulta imposible
definir de modo positivo ese supuestamente especifico es-
pacio). Lo que no significa que, dentro de la ampliacién de
la tipologia de dispositivos residenciales, no quepan algu-
nos con mayor nivel de supervision, ni que, aspecto que ha-
bitualmente se “olvida” al tratar el tema, no queden en los
servicios de salud mental amplios mérgenes de mejora en
su capacidad de atencién a personas con trastorno mental
grave. Modificaciones combinadas que disminuirfan con-
siderablemente el nimero de los que hoy “no caben” en el
sistema®$0,

En lo que respecta al personal, la dotacién de los dispo-
sitivos del programa estudiado parecen razonables, si se
comparan con estdndares nacionales e internacionales”*4,
en lo relativo a casas hogar, siendo mas dificil de valorar la
situacion en los pisos, por la gran diversidad de casos que
resumen las cifras medias. La estandarizacién de cuidados
que se estd abordando actualmente permitira sin duda cla-
rificar el tema en el futuro préximo.

En lo que respecta a la cualificacion de este personal, los
datos son contradictorios. Por un lado porque parece
haber un buen nivel de formacién de base (superior, por
ejemplo al del personal de otros paises, como Reino Uni-
do”%, y dificil de comparar, por poner otro ejemplo,
con el de Italia, dado el componente sanitario de una
gran mayoria de los dispositivos residenciales en dicho pa-
ish81644) Pero, ademads de las distorsiones potenciales que
representa el trabajo de técnicos superiores en funcio-
nes de monitor, no hay todavia ni un perfil definido ni
una formacién homogénea acorde al mismo. En estos
momentos la FAISEM estd desarrollando un programa de
formacién del personal del programa residencial, que in-

cluye un estudio de evaluacién con un diseno cuasi-ex-
perimental®, cuyos resultados esperamos permitan avan-
zar un poco mds por este camino en el futuro préximo.

Otro aspecto a destacar es el de la dimensién temporal en
el uso de los dispositivos, en la que, pese al énfasis que el pro-
grama sigue haciendo en un modelo gradual, con paso
progresivo a dispositivos de menor nivel de proteccién, se
manifiesta una tendencia a permanecer en el mismo. As-
pecto que refleja gran parte de la literatura internacional so-
bre el temal$%11-13.21.22 v que estd en la base del énfasis
creciente en modelos de apoyo residencial, direccién hacia
la que pretende dirigirse el subprograma de apoyo domi-
ciliario de la FAISEM.

Y, finalmente, merece la pena insistir algo mas en el te-
ma del régimen de funcionamiento interno de los disposi-
tivos y, especialmente, en lo que podriamos denominar
niveles de “restriccién” o “actividad institucional” del mis-
mo, tal y como traducen los datos obtenidos a partir del IA
y de la escala de oportunidad del BELS. Aunque algunos de
ellos (por ejemplo algunos datos de pisos, de dificil enten-
dimiento) puedan responder a errores de interpretaciéon
del personal y otros puedan tener explicaciones razona-
bles en el contexto concreto de cada dispositivo, llama la
atencion la diversidad de situaciones dentro de cada tipo de
dispositivo, por un lado, asi como algunas medidas con-
cretas, por otro.

No hay que olvidar tampoco que, tal y como sefialamos
anteriormente al presentar los datos sobre reuniones con los
residentes y como insisten distintos equipos que han utili-
zado el instrumento”3%43, no hay respuestas correctas a
priori, dado que la gran mayoria de las mismas pueden te-
ner una explicacién contextualmente razonable, teniendo
en cuenta que un espacio donde residen varias personas
(ademds con enfermedad mental grave) no puede prescin-
dir de algunas normas generales, que introducen restric-
ciones mayores que las necesarias en un domicilio
individual. Pero, aun teniendo en cuenta todo eso, da la im-
presion en conjunto de que, aunque la tendencia general va
en linea con los objetivos del programa, sigue habiendo en
mas ocasiones de las debidas respuestas espontineamente
institucionales que tienen tendencia a perpetuarse si no se
combaten cotidianamente.

Este es el aspecto quizds mas util del estudio, ya que la in-
formacién obtenida ha servido, discutida con responsa-
bles de dispositivos y personal de los mismos, tanto en
reuniones especificas como en el marco del ya menciona-
do plan de formacioén, para analizar las razones de las dis-
tintas normas e introducir progresivamente cambios en

““Evaluacién de la efectividad de un programa de formacién de personal

de dispositivos residenciales para personas con trastorno mental grave. Me-
dicién de sus repercusiones sobre monitores y usuarios”. Financiado por
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, Convocatoria de ayudas
a la investigacion, 2003, expediente 175.
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esas dindmicas, haciendo efectivo el papel autocorrector
de la evaluacion interna.

Autocorreccion que ya se habia iniciado en el momento

del estudio, como puede comprobarse si comparamos los
indices de restrictividad de los dispositivos con los obteni-
dos en el estudio previo de una muestra de alojamientos de
Sevilla y Granda®’. Asi, los valores encontrados ahora (me-
dia de 15,1 y desviacion tipica de 5,5) parecen mejores que
los obtenidos entonces (media de 19,5 y desviacion tipica
de 11,9), acercandose lentamente a los valores de la mues-
tra inglesa (media de 6,2 y desviacidn tipica de 5,6), lo que
supone una disminucién del diferencial entre los respecti-
vos programas, en una tendencia que, como intentaremos
mostrar en posteriores estudios, ha continuado desde en-
tonces.
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