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PARA LA REFLEXION

Evolucion de las necesidades de alojamiento en
pacientes desinstitucionalizados hace dos décadas

Margarita M. Hernanz

Psiquiatra. Responsable del Servicio de Rehabilitacién Comunitaria de Alava

INTRODUCCION

El Servicio de rehabilitacion Comunitaria
(SRC) de Alava dependiente de Osakide-
tza—Servicio Vasco de Salud es una estructura
intermedia que presta soporte comunitario y
seguimiento psiquidtrico tanto a pacientes que
se externalizaron del antiguo hospital psiquia-
trico de Vitoria entre los afos 1982 y 1991,
como a los pacientes con Trastorno Mental
Grave (TMG) que se le han derivado desde esa
época. El modelo actual de trabajo comparte
caracteristicas de los definidos como Centros
de Rehabilitacion Psicosocial y de Tratamiento
Asertivo Comunitario con el objetivo de
lograr la integracién en la comunidad y mejo-
rar el desempefio psicosocial de los pacientes
que atiende.

Los objetivos del siguiente articulo son dar
a conocer la situacién actual de pacientes con
relacién a su alojamiento, comparar los datos
de su lugar de residencia a finales de la desins-
titucionalizacién y en la actualidad y enunciar
las necesidades futuras.

DESCRIPCION HISTORICA

Los pacientes que provenian de la desinsti-
tucionalizacion hospitalaria, una vez integrados
en la comunidad, pasaban a residir en una red
de alojamientos supervisados por el Servicio
de Rehabilitacion Comunitaria, constituida por

pisos alquilados o pensiones que facilitaban el
alojamiento de aquellos pacientes que carecian
de familia o que no podian convivir con la misma.

Inicialmente el Hospital Psiquidtrico
(dependiente de Diputacion) fue quien se hizo
cargo de costear los alojamientos. A lo largo
del tiempo y con los cambios normativos, es el
propio paciente quien se costea el alojamiento
con la gestion de las ayudas pertinentes en
cada caso (antes de la promulgacion de la lla-
mada coloquialmente “Ley de Dependencia”):
pensiones de invalidez, jubilacién, no contribu-
tivas, emergencia social, etc.

A lo largo de la desinstitucionalizacién no
se forzé a los pacientes a residir en pisos com-
partidos si el paciente deseaba un alojamiento
mas tutelado como las pensiones, aceptando sus
preferencias dentro de los recursos disponibles.

A pesar de las reticencias iniciales por
parte tanto de familiares como de la comuni-
dad en general, en estos afios no hay que sefia-
lar problemas importantes de convivencia o
quejas reiteradas por parte del vecindario.

TIPOS DE ALOJAMIENTO

Los Programas de Rehabilitacion psicoso-
cial enfatizan la necesidad de que los pacientes
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con Trastornos Mentales Graves puedan elegir,
acceder y mantenerse en viviendas lo mas
normalizadas posible y que se articulen progra-
mas individualizados de entrenamiento en habi-
lidades, sistemas de apoyo y soporte agiles, fle-
xibles y continuadas que ayuden al usuario a
desenvolverse con la mayor autonomia posible
en su vivienda. Se trata de ir articulando una
especie de escalera de recursos con alojamien-
tos comunitarios para enfermos psiquidtricos
que ofrezcan respuesta a sus diferentes necesi-
dades y niveles de funcionamiento y les prepa-
ren progresivamente para ir avanzado en su
autonomia personal.

Carling y Rideway desarrollan el concepto
de “continuum residencial” en 1985, estructu-
randolo en torno a la restriccion, la supervision
e intensidad de la misma, presencia de personal
técnico y normalizado o la especializacion del
dispositivo.

A la hora de intentar nominar los aloja-
mientos nos encontramos que hay diversas ter-
minologias relacionadas con la “supervision
ofertada” que se proporciona. Por ejemplo en
la terminologia inglesa se habla de de “casas a
medio camino” (half way houses) cuando la
supervision ofertada fuera del recinto hospita-
lario es de 24, muy similares a los hogares
post—cura de la psiquiatria de sector francesa.
Los “apartamentos supervisados” como el con-
junto de alojamientos fuera del Hospital, uno
de los cuales es ocupado por el personal y el
resto por los enfermos reinsertados, o mini
residencias de 20-30 plazas, los pisos supervi-
sados y las pensiones concertadas de la expe-
riencia madrilefa o las casas hogar como
recursos supervisados, los recursos asistidos
las 24 horas o el apoyo domiciliario para pisos,
pensiones, domicilio de la practica andaluza.

Pasamos a describir los tipos de alojamientos
que utilizan los pacientes del SRC —basado en
la nomenclatura utilizada en el documento del
Gobierno Vasco sobre directrices y recomen-
daciones para la reubicacién de personas ingre-

sadas en disposicion favorable para ser reinser-
tados— asi como el nivel de supervision con el
que cuenta cada uno de ellos para poder deta-
llar a continuacion la situacién residencial de
los mismos:

Alojamientos residenciales supervisados:
son gestionados y atendidos por Asociaciones
la mayoria con convenio con Servicios Sociales.
El tamafio es variable entre 6 y 30 camas. Pres-
tan servicios hosteleros, se ocupan del ocio y
tiempo libre de los residentes y de la supervi-
sion 24 horas por personal no cualificado. Los
pacientes con TMG que se alojan en estas resi-
dencias tienen un nivel medio de autonomia, sin
grandes dependencias fisicas. Por parte de los
monitores del SRC se realizan labores de coor-
dinacion directa con los monitores del aloja-
miento para supervisar las necesidades y la
continuidad de cuidados que precisan los
pacientes, la intervencién del monitor referen-
te y del monitor de guardia del SRC puede ser
solicitada siempre que la situacién lo requiera.

Pensiones supervisadas, por lo general
prestan servicios de limpieza, lavanderia y ali-
mentacion. La supervision se centra en la admi-
nistracion de la medicacion, el cumplimiento de
horarios, higiene personal, la deteccién de pro-
blemas de convivencia, de sintomas prodrémi-
cos de recaida o de enfermedad somatica. Lo
habitual es una supervision intermitente (horas
de las comidas) y falta de supervisién sobre
todo por la noche. Desde el SRC se realiza la
coordinacién con los patronos para el segui-
miento de los pacientes.

Piso supervisado: alquilado por un grupo
de pacientes o propiedad del usuario. Requiere
un alto nivel de autonomia, las mujeres realizan
ellas mismas la mayor parte de las tareas
domeésticas, los hombres precisan ayuda com-
plementaria de empleada de hogar para limpie-
za y comida. El grado de supervisiéon o apoyo
por parte de los monitores del SRC depende
del nivel de autonomia de los pacientes, va
desde la asistencia diaria (menos de 7 horas) a
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la semanal/quincenal programada con los pro-
pios pacientes en la vivienda para evaluar todo
lo referente al funcionamiento del piso y las
relaciones interpersonales.

Domicilio personal: “familiar o particu-
lar” el usuario convive con su familia o vive
solo en este caso se requiere un alto nivel de
autonomia y precisa exclusivamente supervi-
sion de forma puntual.

Otros alojamientos para algunos pacien-
tes que acuden al SRC se encuentran ingresa-
dos en Unidades de Media estancia o Rehabili-
tacion Hospitalaria y estan participando de
programas de preparacién alta, donde reciben
la supervisién necesaria.

PROGRAMA DE ALOJAMIENTO EN
EL SRC

El Programa de Alojamiento desarrollado
por el SRC tiene como finalidad ayudar en la
busqueda, mantenimiento y supervision del
lugar de residencia habitual del paciente para
que viva dignamente y con arreglo a sus nece-
sidades de cuidados y dependencia.

Incluye las siguientes areas de trabajo:
Busqueda del alojamiento mas idoneo, solicitud
y cumplimentacion de la documentacion nece-
saria, gestion de las ayudas necesarias para cos-
tearlo, supervision de las habilidades necesarias
para mantener el alojamiento como limpieza,
orden, compras, almacenamiento, alimentacion,
horarios, etc.; gestion con los propietarios para
formalizar contratos, gestion de gastos genera-
les y reparaciones, relacién con el vecindario,
resolucién de conflictos con otros compafieros
de vivienda, en el caso de que el alojamiento
tenga supervisién por otra entidad, se realiza la
coordinaciéon con los monitores y la supervi-
sion de que en su domicilio se lleva a cabo el
programa de intervencion psicosocial disefiado
para el paciente. Atencién continuada en pro-
grama Asertivo Comunitario las 24 horas
mediante un monitor de guardia.

Se utilizan los alojamientos antes descritos:
Alojamientos residenciales supervisados, Pen-
siones de patronos, Domicilio familiar o parti-
cular, Unidad de Hospitalizacién, residencia de
ancianos, etc.

Descripcion de los alojamientos utilizados por pacientes
desinstitucionalizados (1989)

. L Supervisién Supervision N°
Tipo de alojamiento - .
alojamiento monitor SRC personas
Piso familiar Familia Indirecta 6 5
Piso propio Apoyo familia Seglin necesidad 3 25
2 Caserios rurales Patronos No 2 1.5
9 Pensiones supervisadas | Intermitente Indirecta 58 30
8 Pisos supervisados
Segun necesidad | Diaria a quincenal 33 51
| Residencia supervisada | < 8 horas
< 8 horas I 10
Total 113 100
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Criterios generales para el Alojamiento
Alternativo en 2007

Cuando se detecta una imposibilidad para la
convivencia en el medio habitual de residencia
del paciente, por lo general con su familia de
origen o familia creada por él mismo, se proce-
de a la derivacién a un alojamiento alternativo
en el que se tienen en cuenta las necesidades
de supervision y tutelaje, el grado de autono-
mia del paciente, sin olvidarnos de los recursos
econdémicos que posee para poder hacer fren-
te a los gastos del mismo.

La derivacién de los usuarios a pensiones y
pisos alquilados con supervisién variable se
gestiona directamente desde el SRC. Para ser
admitido en los alojamientos concertados con
Servicios Sociales se requiere la cumplimenta-
cién del dossier de solicitud y la aceptacion por
la comisién mixta de servicios sociales y salud
mental correspondiente (antes de la aplicacion
de la llamada abreviadamente Ley de Depen-
dencia). El afio 2007 ha supuesto un periodo de
transicion en el cual, debido a la implantacion
de la valoracién de dependencia, no se ha adju-
dicado ninguna plaza de residencia supervisada.

Los criterios generales de derivacién son:
I. Criterios generales para el alojamiento
en pisos supervisados:
v' Diagnostico de Trastorno mental Grave y
en tratamiento en el SRC.

v' Mayor de 18 afios.

v’ Estabilizado psicopatoldgicamente y sin
alteraciones conductuales graves que impi-
dan la convivencia.

v' Ausencia de familia o imposibilidad de con-
vivencia con ella.

¥" Funcionamiento social aceptable con auto-
nomia personal y social suficiente como
para poder cuidar de si mismo.

v" Necesidad parcial de tutelaje o apoyo en las
actividades de la vida cotidiana.

v' Capacidad para convivir con otros usuarios

v' Abuso de téxicos esporadico o inexistente.

2. Criterios generales para el alojamiento
en pensiones o residencias supervisadas

v' Ademas de los criterios anteriormente des-
critos.

¥ Riesgo de descompensaciones frecuentes

v Alteraciones conductuales que requieran
supervision, pero no menoscaben la convi-
vencia.

v Leves complicaciones somiticas asociadas:
diabetes, hipertension, dietas, pequefios cui-
dados de enfermeria, etc.

v" Algdn nivel de deterioro somético o psiquico.

v Necesidad de tutelaje o apoyo medio para
su funcionamiento.

v Necesidad de supervision en la toma de
medicacion o en habilidades y habitos de la
vida cotidiana.

COMPARACION DE DATOS DE ALOJAMIENTO 1989 y 2007
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DESCRIPCION de los ALOJAMIENTOS
UTILIZADOS por PACIENTES del SRC (2007)

. I Tiempo de Supervision N°
Tipo de alojamiento - .
Supervisién monitor SRC personas
Domicilio familiar Por familia Indirecta™* 55 29
Domicilio propio Apoyo familia Segln necesidad+ 6 9
Piso supervisado < 4 horas Diaria a mensual+ 29 15
Pension supervisada < 12 horas Indirecta™* 20 I
Residencia supervisada 24 horas Indirecta™* 50 27
Hospitalizacion 24 horas No 8
Otros Variable Segun necesidad*+ 10 5
Total 188 100

(+) La supervisién resefiada se realiza directamente por los monitores del Servicio de Rehabilita-
cién en el caso del domicilio propio, pisos supervisados, siempre en funcion de las necesidades del
paciente, menos de 7 horas y de forma decreciente hasta llegar a un apoyo mensual.

(**) La supervision resefiada en las pensiones y residencias es la ofertada por los propios aloja-
dores o personal contratado a tal fin sin titulacion especifica y con coordinacién por parte del
equipo del SRC segun las necesidades y demandas.

ALGUNAS OBSERVACIONES
SOBRE LOS DATOS

En nimero de pacientes atendidos en el
SRC ha aumentado a lo largo de sus afios de
funcionamiento, pasamos de 102 pacientes en
1989, a 188 en el afio 2007.

Llama la atencién el cambio en el patrén de
utilizacién de alojamientos entre ambos periodos:
* Ha crecido notablemente el nimero de
pacientes que residen en su hogar (domici-
lio propio o familiar) pasamos de 7.5% en
1989 al 38% en 2007
* La supervisién diurna y nocturna ha aumen-
tado también de forma importante, en 1989
solo el 7% residia en alojamientos con
supervision completa mientras que en 2007
el 60% recibia cuidados continuos en su
domicilio.

* Los alojamientos con grados de supervision
variable se han reducido notablemente en
este intervalo de tiempo, pasando del 80%
de pacientes que residian en pensiones y
pisos con diversos grados y tipos de super-
vision al 35% en el afno 2007

Este cambio se ha producido por el creci-
miento de alojamientos residenciales con
supervision concertados por Servicios Sociales
y paralelamente la disminucién de las tradicio-
nales pensiones que han ido cerrando sus
puertas.

Las prestaciones que ofertan a los usuarios
son mejores y pueden acoger pacientes con
mayores necesidades de supervision y cuidados.

* El nimero de personas que reciben super-
vision directa por monitores del SRC se ha
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mantenido en numero similar aunque la
proporcion varia debido al incremento de
pacientes atendidos. La supervision indirec-
ta (a través del personal de los alojamientos
que tienen supervision o de la propia fami-
lia) sin embargo ha aumentado en 2007

CONCLUSIONESY PROPUESTAS
DE NECESIDADES FUTURAS

La aplicacion de La Ley de Dependencia
esta suponiendo un tiempo largo de espera
tanto para la adjudicacion de las plazas de alo-
jamientos concertados como para la adecua-
cién de los alojamientos a las necesidades de
los usuarios. Esperamos que la valoracién de
dependencia permita conocer las necesidades
reales de supervision que tienen de los pacien-
tes con TMG segln sus necesidades de cuida-
dos y el nimero de plazas que se precisan para
que todos puedan acceder a esos alojamientos.

Podemos aventurar que el envejecimiento
de la poblacién diagnosticada de TMG y atendi-
da en el SRC de Alava, el envejecimiento de los
cuidadores naturales como padres, las compli-
caciones somaticas sobreafiadidas producidas
por el estilo de vida, por los tratamientos y por
sus caracteristicas personales nos van a hacer
precisar alojamientos con caracteristicas distin-
tas a los actuales.

Asi los problemas detectados en nuestra
area geogriéfica con relacion a las necesidades
de alojamiento de pacientes con TMG que no
se han cubierto en la actualidad se relacion a
con estos tres grandes grupos:

I. Necesidades de alojamiento con supervi-
sion total para personas con problemas
somaticos:

La tasa de comorbilidad somatica y TMG en
pacientes tratados ambulatoriamente alcaza a
tasas entre el 23 y el 43% segun los autores. El
43% de los pacientes que fueron desinstitucio-
nalizados y siguen en tratamiento en el SRC
padecen problemas fisicos de alguna relevancia
como patologias cardiovasculares, endocrino-

I6gicas, osteo—articulares o respiratorias, tumo-
rales croénicas propiciadas por el estilo de vida
sedentario, los sintomas negativos y la disfun-
cion cognitiva de los pacientes con TMG.

Los alojamientos supervisados actuales
carecen en su mayoria de una supervision de
enfermeria suficiente y de las caracteristicas
necesarias para adaptarse a este tipo de usua-
rios. Sin barreras arquitectonicas, con estructu-
ras adaptadas a sus necesidades actuales y futu-
ras.

2. Necesidades de alojamiento con supervisa-
dos y de baja exigencia para pacientes con
patologia dual asociada con consumo de
tdxicos, alcohol, o trastornos de conducta
importantes.

Los pisos o pensiones con supervisiéon mini-
ma no son Utiles para las personas con patolo-
gia dual, ya que carecen de rutina de horarios,
habitos de vida cotidiana necesarios para su
autocuidado, habilidades para la organizacién
de las tareas domésticas y la resolucion de pro-
blemas de convivencia o un nivel de autonomia
aceptable para residir en ellos, lo que hace
necesaria la creaciéon de otro tipo de aloja-
mientos supervisados.

3. Necesidades de alojamientos con distintos
niveles de supervisién para personas con
TMG con diferentes niveles de discapacidad
y edad.

Pacientes compensados psicopatolégica-
mente pero que presentan delirios crénicos
que interfieren de alguna forma en su convi-
vencia, con déficit cognitivos relacionados con
su enfermedad, que abandonan reiteradamente
la medicacién, con alteraciones conductuales
que dificultan la convivencia, etc. La coordina-
cion servicios sociales y servicios de Salud
Mental se hacen imprescindibles y la formacién
y especializacion de parte del personal que
atiende el alojamiento para saber actuar en
cada momento y segun las necesidades de los
usuarios.
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Si la ley de Dependencia contemplara la
evaluacion de aspectos relevantes para deter-
minar las capacidades y déficits de las personas
con TMG podria ser un instrumento que per-
mitiera determinar las necesidades reales de
los usuarios y prever las caracteristicas y nive-

les de supervisién de los que deberian dotarse
los alojamientos evitando la sobrecarga familiar,
el uso inapropiado de la hospitalizacién y las
dificultades de integracion en la comunidad de
diversos colectivos mas desfavorecidos.

Contacto:
M. M. Hernanz.
mmhernanz@sma.osakidetza.net
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