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Las personas que tienen una discapacidad a causa de enfermedades mentales seve-
ras y persistentes, presentan una compleja problematica social y sanitaria que no se redu-
ce a la sintomatologia psicopatolégica que presentan, afectando asi a otros aspectos
como su funcionamiento psicosocial, su integracion social laboral y su participacion en la
comunidad. En este ambito es fundamental la implicacion de los Servicios Sociales en la
atencion social y la integracion de las personas con enfermedad mental y el apoyo a sus
familias.

La Consejeria de Familia y Asuntos Sociales esta comprometida en la atencion social
y el apoyo a la integracion de estas personas y sus familias a través del Plan de Atencion
Social a personas con enfermedad mental grave y cronica (2003-2007), instrumento indis-
pensable para desarrollar y ampliar la red de centros y recursos de atencion social y apo-
yo comunitario, en estrecha coordinacion y complementariedad con la red de servicios
sanitarios de salud mental, al objeto de proporcionar una atencion global e integral a las
personas con discapacidad psicosocial derivada de una enfermedad mental severa y per-
sistente, posibilitando su integracién comunitaria.

Una de las areas prioritarias del Plan es el alojamiento y atencion residencial comuni-
taria. Muchas personas con trastorno mental grave y crénica tienen dificultades para
cubrir autbnomamente sus necesidades de alojamiento y cuidado, aumentando el riesgo
de marginacion cuando carecen de apoyo familiar.

La familia es esencial en la tarea de provision de apoyo a las personas con discapa-
cidad a causa de un trastorno mental severo y persistente, viviendo éstas en muchas oca-
siones situaciones de sobrecarga en la importante labor que desempenfan.

Por lo anteriormente expuesto, en la Comunidad de Madrid creemos necesario con-
tar con un abanico de alternativas de alojamiento y atencion residencial, con el objetivo de
cubrir las necesidades de alojamiento, cuidado y supervision que estas personas presen-
tan, permitiendo su mantenimiento en su @mbito comunitario con las mejores condiciones
de autonomia, calidad de vida y bienestar.

En los ultimos anos, en la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales hemos realizado
un decidido esfuerzo en la implantacion de centros de atencion residencial y como fruto
de esta experiencia nace el presente cuaderno técnico, con la voluntad de ofrecer los fun-
damentos tedricos, metodoldgicos, descripcion de los recursos, asi como la organizacion
y funcionamiento de los programas que conforman el adecuado proceso de atencion resi-
dencial y apoyo al alojamiento para este colectivo.

Sus autores son profesionales (psicologos, trabajadores sociales, terapeutas ocupa-
cionales, educadores) que desempefnan su tarea en los distintos centros de atencion
residencial del citado Plan, y que desde su experiencia practica y rigor técnico, han logra-
do elaborar un manual que se convertira, a buen seguro, en una herramienta de gran
interés y utilidad para todos aquellos profesionales que se dedican a la atencion resi-
dencial y el apoyo al alojamiento, y en definitiva, a la atenciéon social y sanitaria de esta
poblacion.

Este Cuaderno Técnico sobre Atencion Residencial, completa a modo de trilogia, la
serie iniciada con los otros dos manuales ya publicados en la coleccion de Cuadernos



Técnicos de Servicios Sociales: el primero sobre Rehabilitacion Laboral (n° 14) y el segun-
do sobre Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo Comunitario (n° 17). Con la publicacion de
este tercer Cuaderno Técnico destinado a la Atencion Residencial, se da otro paso en la
divulgacion y el conocimiento sobre la problematica social y residencial de este colectivo.

Tengo la certeza que esta publicacion colaborara en el esfuerzo de todos, para dotar
a la sociedad madrilefa de aquellos instrumentos que ayuden a mejorar la atencion social
de las personas con discapacidad derivada de enfermedades mentales severas y persis-
tentes, facilitando su integracion comunitaria y el apoyo a sus familias.

Beatriz Elorriaga Pisarik.
Consejera de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid




iNDICE

Pagina

INTRODUCCION (Abelardo Rodriguez Gonzélez, José Manuel Canamares Yelmo,
Begona Collantes Olmeda y Alejandro Florit.) ..o 9

AREA I: MARCO GENERAL
1. La atencidn residencial en el marco de la atencidn comunitaria de la poblacion
con enfermedad mental severa (Abelardo ROAAGUEZ) .....cvevvveveeneiineieeeceeie s 17
2. La red de recursos residenciales y de apoyo al alojamiento del plan de
Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Cronica de
la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid
(Abelardo ROAMQUEZ) ivniiriiiiie e 39

AREA II: RESIDENCIAS: Organizacion, Funcionamiento y Programas basicos

de INTEIVENCION ..o 51
3. Diseno general de residencia (José Manuel Canamares) ........ooooeeeveeeiieiiiiiiinns 53
4. Organizacion global de la atencién en una residencia (Miguel Angel Castejon) ...... 60

5. Organizacion del proceso de atencidn psicosocial: la residencia como un contexto
de rehabilitacion y apoyo a la integracion (Carmen Garrido, Mar Hernandez y

JOSE LUIS AITOYO) ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e nneees 69
6. Evaluacion y planificacion de la intervencion psicosocial en una residencia
(Alejandro Florit, Antonia Lopez-Bravo y Miguel Diaz) ..., 80

AREAS DE INTERVENCION
7. Autocuidados y autonomia basica (Celia Gémez, Nadia Rivas, Mario Onrubia,

MaArA IDANEZ) ..vvvvviiiiiiiieiieee s 86

8. Psicomotricidad (Mar Segovia y M Angeles AQUAO) .........cocveoevveeeeeeeeeeieeens 97

9. Actividades de la vida diaria (Leonel DOZZa) ......cccooeeeeiviiiiiiiiiiiieeiiieiiiceeee e, 112

10. Psicoeducacion y educacion para la salud. (Maria Gonzalez y Mar Hernandez) ........ 118
11. Entrenamiento en habilidades sociales (M? de los Angeles Agudo; Beatriz

Sanchez y MP FrancisCa BarrOS0) .........uvuuuiviriiiiiimiiiiriieisiessressrersersressrrrrresr.. 129

12. Ocio y tiempo libre (Deborah Martinez y Cristina INSUa) ........ccoeevvvvviiieeeeeeninnnne. 138
13. Integracion comunitaria (Beatriz Garcia; Sara Solera; Susana Cuerva y Eva

72T = g £0 74 PSPPI 146

14. Intervenciéon con familias (Alejandro Florit.; Mercedes Mufioz; Marta Mora;
M? Paz Garcia; M? José Huertas; Cristina Alonso; Gema Caballero y David
(@7 7= = 1) 156
15. Aspectos practicos para el manejo de crisis 0 problemas de convivencia en una
residencia (Alejandro Florit; Raul Gonzélez; Rosa Sanchez; Cristina Mieres;
Javier Witt; Verdnica Hellin y Carlos Moriano) ..........cceeeevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiiins 162



AREA IllI: PISOS SUPERVISADOS
16. Disefio y organizacion general de un piso supervisado. (Begona Collantes, Laura

Diaz, Concepcion Martin y Maria Rosa Gallego) .....vvvvvveeeiiiiiiiiiiiiieesiiiiiiieeeennn 173
17. Organizacion del proceso de atencion psicosocial en un piso supervisado

(Begonfa Collantes, Laura Diaz, Concepcion Martin y Maria Rosa Gallego) ....... 186
ANEXOS o ——— 213

BIBLIOGRAFIA . ... e 237




Introduccion







La poblacion con enfermedad mental grave y cronica incluye a aquellas personas
con trastornos mentales severos y persistentes (esquizofrenia p.e.) que a consecuencia
de los mismos presentan un deterioro en sus capacidades y en su nivel de funciona-
miento psicosocial, lo que les lleva a tener dificultades para su desenvolvimiento auténo-
mo en la comunidad y por tanto para su integracion social. Las problematicas y necesi-
dades de esta poblacion son multiples y complejas, por lo que se hace imprescindible, a
la hora de organizar una adecuada atencion comunitaria, atender no sélo su problemati-
ca clinico-psiquiatrica sino también sus diferentes dificultades psicosociales y necesida-
des sociales con el fin de evitar situaciones de deterioro y marginacion, y de procurar
posibilidades y oportunidades efectivas de rehabilitacion e integracion social normaliza-
da en la comunidad.

Uno de los principales ambitos de necesidad social de este colectivo es el que tiene
que ver con el ALOJAMIENTO Y ATENCION RESIDENCIAL COMUNITARIA. En efecto,
muchas de las personas con trastorno mental grave y cronico tienen dificultades para
cubrir auténomamente sus necesidades de alojamiento y cuidado. Algunos que no cuen-
tan con apoyo familiar pueden verse incluso abocados, en determinadas circunstancias,
a situaciones de riesgo y marginacion. Por ello es necesario contar con un abanico de
alternativas de vivienda y atencion residencial que cubran sus diferentes necesidades de
alojamiento, cuidado y supervision, permitiendo su mantenimiento en la comunidad en las
mejores condiciones de autonomia y calidad de vida posibles. Esta es una necesidad fun-
damental en la atencién comunitaria de esta poblacion, ya que su inadecuada cobertura
contribuye a generar un conjunto de consecuencias negativas. Entre otras se pueden citar
las siguientes:

— Incremento del fendmeno de la puerta giratoria, al aumentar los reingresos
hospitalarios.

— Uso inadecuado de la atencion hospitalaria.

— Dificultad para la desinstitucionalizacion de los pacientes que permanecen
internados.

— Aumento del riesgo de situaciones de marginacion sin hogar.

— Sobrecarga de las familias, que se pueden desestructurar al verse sobrepasadas
por el cuidado y convivencia con su familiar enfermo mental crénico.

Dado que el campo de la atencion residencial comunitaria se conforma como un
componente basico para mejorar la calidad de vida y la integracion de muchos de los
afectados por enfermedades mentales cronicas, es esencial que se conozcan y divulguen
los componentes esenciales del mismo.

Desde la experiencia practica del trabajo desarrollado, en la red de recursos de aten-
cion residencial (Residencias, Pisos supervisados) que viene implantando el Plan de Aten-
cion Social a personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007 de la Conse-
jeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid, se ha querido contribuir
en esta linea de difusion del campo de la Atencién Residencial comunitaria y Apoyo al alo-
jamiento de este grupo de personas con trastornos mentales crénicos.

Con este objetivo en el presente documento técnico se ofrecen los fundamentos ted-
ricos y metodoldgicos y se describen los recursos, organizacion, funcionamiento y pro-
gramas basicos que han de conformar un adecuado proceso de atencion residencial y



apoyo al alojamiento para este colectivo. Este trabajo se estructura a modo de manual y
en él se ofrecen tanto los elementos tedricos y conceptuales como, de un modo eminen-
temente practico, se exponen los componentes metodoldgicos vy las principales interven-
ciones a desarrollar en los principales recursos residenciales (Residencias comunitarias,
Pisos supervisados) que viene desarrollando el citado Plan.

El texto se estructura en 3 grandes Areas: El Area | sirve de Marco General y cons-
ta de 2 capitulos: En el primero se expone el contexto general de las probleméaticas y
necesidades de las personas enfermas mentales cronicas, asi como los elementos esen-
ciales de la organizacion de la Atencion Comunitaria a esta poblacion y posteriormente
se exponen las principales problematicas y dificultades que sufren estas personas en
relacion al alojamiento y soporte residencial, asi como los principales modelos de aten-
cion en este campo. El segundo capitulo expone la experiencia del Plan de Atencion
Social a personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007 de la Comunidad
de Madrid, en el marco del cual se estan poniendo en marcha una red de centros y recur-
s0s de atencidn social para este colectivo. Este Plan tiene como una de sus principales
areas de intervencion la Atencion Residencial Comunitaria. En esta linea, dentro de la red
de centros y recursos de atencion social, ademas de los Centros de Rehabilitacion Psi-
cosocial, Centros de Dia y Centros de Rehabilitacion Laboral, se esta desarrollando un
abanico de recursos residenciales comunitarios para personas con enfermedad mental
crénica dirigidos a cubrir sus necesidades de alojamiento y soporte residencial y también
a favorecer su mantenimiento en la comunidad asi como a apoyar su rehabilitacion e
integracion social. Estos recursos son de tres tipos: Residencias, Pisos supervisados y
Plazas en Pensiones.

Desde dicho Plan y gracias a la experiencia de dichos recursos residenciales ha sur-
gido la necesidad y la justificacion para elaborar este trabajo.

El Area Il se centra en las Residencias. Es un gran apartado en el que se desglosan
en distintos capitulos todos los aspectos relativos al disefo, organizacion, funcionamien-
to, organizacion de las estancias, estilo de atencion, participacion, servicios basicos y
programas de atencion psicosocial que en ellas se desarrollan, sin olvidar aspectos prac-
ticos relativos al manejo de crisis, problemas de convivencia y dificultades especificas que
se viven en una Residencia.

El Area Il se dedica a los Pisos Supervisados. Cuenta con dos capitulos: en el
primero se ofrece de un modo general su definicion, objetivos y funcionamiento. En
el segundo se abordan los aspectos practicos de la organizacion del proceso de
atencion psicosocial y de supervision, apoyo y seguimiento a desarrollar en un Piso
Supervisado.

En ambas areas todos los capitulos se orientan de un modo concreto y practico a
presentar coOmo se organiza la intervencion en todos estos ambitos, incluyendo asimismo
casos practicos ilustrativos.

El libro se completa con una serie de anexos en los que se recogen diversos instru-
mentos como registros o cuestionarios u otros elementos que puedan ser de utilidad a los
profesionales interesados en el desarrollo y organizacion de recursos de atenciéon resi-
dencial comunitaria.



En la redaccion de este texto han intervenido distintos autores que casi en su totali-
dad trabajan en la red de recursos residenciales del Plan de Atencion Social a personas
con enfermedad mental grave y cronica de la Comunidad de Madrid y que, por tanto, tie-
nen una experiencia practica especifica en este campo. Asimismo los autores son psico-
logos, terapeutas ocupacionales, educadores, reflejando por tanto la necesaria interdisci-
plinariedad de este campo v la necesidad de equipos multiprofesionales como elemento
esencial para el adecuado desarrollo de las distintas actuaciones y programas de atencion
residencial y psicosocial

Este trabajo se dirige a todos aquellos profesionales y recursos tanto publicos como
de la iniciativa social que, en la Comunidad de Madrid y en el resto del Estado, trabajan o
estan interesados en la atencion residencial y en el apoyo a la Integracion comunitaria de
las personas con enfermedad mental grave y cronica. Asimismo quiere servir de referen-
cia, como instrumento de apoyo técnico, para promover y favorecer el desarrollo de este
tipo de recursos. Ademas quisiéramos que ayudara a conocer mejor las dificultades psi-
cosociales y sociales de este grupo de personas y de sus familias y a promover el des-
arrollo de recursos de atencion residencial y programas de apoyo al alojamiento en la
comunidad como un elemento esencial para una adecuada atencion comunitaria de las
personas afectadas por enfermedades mentales severas y persistentes.

Abelardo Rodriguez Gonzalez, José Manuel Cariamares Yelmo,
Begoria Collantes Olmeda y Alejandro Florit Robles.

PLAN DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD
MENTAL GRAVE Y CRONICA (2003-2007)
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CAPITULO 1. LA ATENCION RESIDENCIAL EN EL MARCO
DE LA ATENCION COMUNITARIA DE LA
POBLACION CON ENFERMEDAD MENTAL
SEVERA: PROBLEMATICA, NECESIDADES
Y MODELOS DE ATENCION

Abelardo Rodriguez.

1.1. LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA:
DELIMITACION, PROBLEMATICA Y NECESIDADES

El término Persona con enfermedad mental grave y cronica o también con Trastorno
Mental Severo y Persistente es utilizado para definir un extenso y difuso grupo de pacien-
tes que sufren una enfermedad mental grave de larga duracion. Las diferentes problema-
ticas de esta poblacion y la heterogeneidad de criterios usados para su definicion llevan a
encontrar bajo este mismo epigrafe una gama extensa y heterogénea de personas con
caracteristicas y necesidades muy diferentes. Por ello, es fundamental delimitar correcta-
mente esta poblacion con el fin de identificar sus necesidades y poder disefar programas
de atencion y soporte en la comunidad, ya que debido a la gravedad de sus trastornos y
al déficit de funcionamiento social que los acompana, debe constituir un grupo de interés
prioritario tanto para los servicios sanitarios como para el sistema de servicios sociales.

Las personas que sufren enfermedades mentales graves y crénicas como esquizo-
frenia u otras psicosis, presentan una compleja problematica que no se reduce a la sinto-
matologia psicopatolégica que presentan sino que afecta asimismo a otros aspectos
como su funcionamiento psicosocial y su participacion en la comunidad. Como se advier-
te en la anterior definicion, el término persona con "enfermedad mental crénica" (EMC) o
personas con “Trastornos mentales severos” (TMS) viene a delimitar a un grupo de pobla-
cion variado y heterogéneo. Quizas la definicion mas representativa y que ha alcanzado
un mayor consenso sea la que emitid el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en
1987 (NIMH, 1987), y que supone la interaccion de 3 dimensiones:

a) Dimension DIAGNOSTICO: Se refiere a personas que sufren trastornos psiquiatri-
cos graves, fundamentalmente psicosis y especialmente esquizofrenia; asi como
psicosis maniaco-depresivas, trastornos depresivos graves, trastorno delirante y
otros trastornos como algunos trastornos graves de personalidad.

El criterio diagndstico incluye principalmente a las personas que padecen algun
tipo de psicosis funcional (no organica), (OMS, 1992). Quedarian excluidas las per-
sonas que presentan psicosis organicas y las que aparecen por encima de los 65
anos, por ser susceptibles de recibir tratamiento prioritariamente en otros servicios
distintos a los de Salud Mental. La inclusion de los Trastornos de Personalidad es
de todos modos objeto de debate. Por un lado esté la dificultad de su diagndsti-
Co, por la baja especificidad y consistencia del mismo para su identificacion y por
la variabilidad de curso y prondéstico de estos trastornos; pero por otro, se sabe
que algunos de estos trastornos cursan con sintomas psicéticos y graves trastor-
nos de la conducta y del funcionamiento psicosocial, que en muchos casos per-
sisten practicamente toda la vida. Debido a ello estos pacientes utilizan extensa-



mente los servicios de salud mental, reuniendo en muchos casos condiciones sufi-
cientes para ser incluidos dentro del grupo de TMS.

Dimension DISCARPACIDAD: Supone que muchas de las personas que sufren los ante-
riores trastornos, a consecuencia de los mismos o propiciado por ellos, presentan
variadas discapacidades psicosociales o déficits, expresadas en dificultades para €l
manejo y desenvolvimiento auténomo en las diferentes areas de la vida personal y
social. Como consecuencia, parece necesario utilizar parametros de valoracion del fun-
cionamiento social que aporten informacion con respecto al grado de autonomia e
independencia de la persona y de sus necesidades de supervision y apoyo. Entre los
instrumentos de valoracion del Funcionamiento Social se ha propuesto la Escala de
Funcionamiento Global (Global Assessment of Functioning, APA 1987), utilizando
como punto de corte la puntuacion correspondiente a afectacion leve (70 o0 menos) en
los casos mas restrictivos, o el de moderado (inferior a 50) que indica importante seve-
ridad de los sintomas con afectacion grave en el funcionamiento y competencia social.

En general, las personas que sufren esquizofrenia presentan en mayor 0 menor
medida déficit en alguna o en varias de las siguientes grandes areas que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de valorar la severidad de la pérdida de desempe-
Ao social (Blanco, A. y Pastor, A. (1997)):

— Autocuidados (Falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno,
habitos de vida no saludables, etc.)

— Autonomia (Deficiente manejo del dinero, falta de autonomia en el manejo de
transportes, nula utilizacion del ocio y tiempo libre, dependencia econdmica y
mal desempefio laboral)

— Autocontrol (Incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de compe-
tencia personal, etc.)

— Relaciones Interpersonales (Falta de red social, inadecuado manejo de situa-
ciones sociales, déficit en habilidades sociales)

— Ocio y tiempo libre (Aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, incapacidad
de disfrutar, falta de motivacion e interés)

— Funcionamiento cognitivo (dificultades de atencién, percepcion, concentracion
y procesamiento de informacion)

— Funcionamiento laboral (falta de experiencia o fracaso laboral, expectativas
laborales desajustadas, falta de habitos basicos de trabajo, dificultades de
manejo sociolaboral, etc.)

Estas discapacidades o dificultades en su funcionamiento psicosocial hacen que
muchos de ellos presenten problemas en el manejo de muchas de las exigencias
de la vida personal y social y en el desempefio normalizado de roles sociales. Asi-
mismo estas discapacidades, en interaccion con diferentes factores y barreras
sociales (estigma, rechazo social, insuficiencia de recursos de atencion y soporte
social, etc.) pueden dar lugar a que muchas de estas personas estén en riesgo de
desventaja social y marginacion (aislamiento social, desempleo, pobreza, falta de
vivienda, exclusion social). A su vez, esta dimension de Discapacidad de la pobla-
cion "enferma mental cronica" permite entender el destacado papel que deben
jugar el sistema de servicios sociales en la atencidon comunitaria, la rehabilitacion y
el apoyo a la integracion social de este grupo de personas.



c) Dimensidon DURACION: El criterio de duracion del trastorno intenta discriminar al
grupo de personas que presentan trastornos de duracion prolongada y descartar
los casos que, aungue puedan presentar sintomas o diagndésticos de gravedad,
aun tengan un tiempo corto de evolucion y por tanto un prondstico todavia no muy
claro.

Se ha utilizado como criterio un periodo de dos afnos de duracion de tratamiento
y no de la enfermedad ya que es frecuente que exista un periodo premaérbido o
incluso con sintomatologia activa sin tratar dificil de delimitar en el tiempo.

Supone este criterio que se esta ante trastornos y problematicas de caracter cro-
nico, esto es, de larga duracion y evolucion, incluso de por vida. El caracter croni-
co de este tipo de trastornos mentales graves deberia entenderse en analogia a
otras enfermedades crénicas como la diabetes o la hipertension, es decir, trastor-
nos que por el momento no cuentan con posibilidades de curacién, pero que, con
el adecuado tratamiento y apoyo, pueden permitir llevar una vida normalizada y
auténoma. El adjetivo "crénico" afiadido al de esquizofrenia denotaba tradicional-
mente, no solo una problematica para la que no existia curacion y que evolucio-
naba a lo largo de la vida del sujeto, sino también una evolucion negativa hacia una
situacion de progresivo deterioro y “cronificacion”. En la actualidad, tras multiples
estudios longitudinales (véase Blanco y Pastor 1997 para un resumen), hoy ya no
hay base para seguir pronosticando una evolucion negativa y un deterioro progre-
sivo. El desarrollo de un trastorno grave y cronico o persistente como la esquizo-
frenia, es mucho mas variado y heterogéneo, suponiendo en muchos casos una
mejoria progresiva tanto en su situacion psicopatolégica como en su funciona-
miento psicosocial.

En sintesis, la poblacion con enfermedad mental grave y cronica incluye a aquellas
personas con trastornos mentales graves y cronicos (esquizofrenia p.e.) que a conse-
cuencia de los mismos presenta un deterioro en sus capacidades y en su nivel de funcio-
namiento psicosocial, lo que les lleva a tener dificultades para su desenvolvimiento auto-
nomo en la comunidad y por tanto para su integracion social. Asi pues quizas el modo
mas adecuado de definir a esta poblacion seria usar los términos de personas con disca-
pacidad derivada de enfermedad mental.

En cuanto a la cuantificacion de la poblacion antes delimitada, existen importantes
problemas metodoldgicos que dificultan el poder contar con datos fiables que indiquen
cuantas personas, atendiendo a esos criterios de diagnéstico, discapacidad y duracion,
se podrian englobar bajo esa categoria de persona enfermas mentales cronicas (EMC) o
con trastornos mentales severos y persistentes (TMS). Los estudios que han tratado de
hacer una estimacion de prevalencia o incidencia de TMS se han tenido que enfrentar a la
polisemia de este término y por tanto a la heterogeneidad de criterios operacionales para
calcular su tamano. Otra de las dificultades encontradas a la hora de obtener una estima-
cion cuantitativa de esta poblacion es la metodologia utilizada para su identificacion. Algu-
nos de los estudios que actualmente pueden considerarse mas significativos al respecto,
realizados en Londres (Thornicroft 1998) y Verona (Tansella, 1998) (véase AEN 2002) han
sido llevados a cabo con distintos criterios, al estudiar el primero poblacion general (estu-
dio PRISM) y el segundo poblacion atendida, es decir en contacto con los servicios, sien-
do pues indices de prevalencia estimada y registrada respectivamente, por 1o que las



cifras no son comparables. En nuestro pais se han realizado también estimaciones toman-
do como base algunos registros de pacientes psicoticos realizados en determinadas are-
as geograficas. A este respecto cabe destacar el que se esta realizando en el area de Gra-
nada Sur (400.000 habitantes) sobre un registro de pacientes psicéticos.

Tomando como referencia los estudios citados anteriormente, el estudio de Verona
encuentra una prevalencia anual de psicosis de 3.41/1000 habitantes, similar a la obteni-
da en otros estudios realizados previamente en ltalia (Balestrieri et al 1992) y otros estu-
dios europeos (Robins y Regier, 1991). El estudio de Londres encuentra una prevalencia
anual de psicosis de 7.84/1000 habitantes, similar también a otros estudios realizados
previamente en ese pais (Johnson, 1997), y que también es congruente con otro estudio
de morbilidad psiquiatrica realizado en el Reino Unido que obtiene una prevalencia de 2.0
a 9.0/1000 habitantes (Meltzer, 1996). Si se aplican los tres criterios de TMS (diagndstico
de psicosis funcional, mas de dos anos de duracion del tratamiento y disfuncion severa
en el funcionamiento social durante el Ultimo mes) la prevalencia que se obtiene oscila
entre 2.55/1000 habitantes en el estudio de Londres y 1.34/1000 habitantes en el de
Verona, diferencia importante si bien hay que tener en cuenta que los resultados del estu-
dio de Londres se refieren a prevalencia estimada mientras que los del estudio de Verona
se refieren a prevalencia tratada. El 31% de los trastornos psicéticos encontrados en el
estudio de Londres y el 40% en el de Verona pueden considerarse TMS aplicando tales
criterios.

En resumen, y tomando como referencia los estudios mencionados y los tres criterios
de consenso del National Instituto of Mental Healtg (NIMH) de TMS:

— el 40% de los trastornos psicéticos cumplen criterios de TMS.
— el 9% de los trastornos no psicéticos atendidos cumple asimismo dichos criterios.

Con lo comentado hasta aqui se puede tener una primera aproximacion a las caracte-
risticas de este colectivo. Pero no se debe olvidar que aunque se compartan problematicas
Mas 0 menos comunes, éstas se concretan en cada individuo, en cada persona, de un
modo particular e individualizado en funcién de la interaccion (diacrénica y sincrénica) de
multiples factores bioldgicos, psicoldgicos, familiares y sociales que concurren en la historia
y la vida de cada uno de ellos, y asimismo en funcion de la atencion y servicios que reciban.
El grado de discapacidad y gravedad de la problematica varia a o largo de un "continuum”
dentro de este grupo de poblacion, en el que se puede encontrar desde personas que tras
una crisis psicoética tienen una completa remision sintomatoldgica y mantienen un nivel de
funcionamiento que les permite llevar una vida normal, independiente e integrada, hasta per-
sonas cuya severidad en su psicopatologia y su gran deterioro personal hara necesaria una
atencion intensa y una supervision constante; pasando, como ocurre en muchos casos, por
personas que tienen crisis periddicas que generan retrocesos o deterioros en su funciona-
miento y que requieren no solo atencion y tratamiento psiquiatrico sino también programas
de rehabilitacion y apoyo social que les permitan recuperar su autonomia y mantenerse en
la comunidad del modo mas independiente e integrado posible.

Aungue cada persona con esquizofrenia es diferente de otra y presenta unas carac-
teristicas Unicas y diferenciales, existen elementos comunes que sirven para presentar las
principales caracteristicas de los pacientes que sufren esquizofrenia como paradigma fun-
damental de trastorno mental grave y crénico:



— Son especialmente vulnerables al estrés. Pueden sufrir exacerbaciones de su sin-
tomatologia psiquiatrica debido a sus dificultades para afrontar las demandas del
ambiente.

— Muchos de ellos presentan déficits en sus habilidades y capacidades para mane-
jarse autbnomamente.

— Muchos tienen importantes dificultades para interactuar socialmente. Esto hace
que sufran una pérdida de redes sociales de apoyo que en muchos casos se limi-
tan sdélo a su familia y que, por tanto, vivan situaciones de aislamiento social.

— En relacion con los anteriores, muchos de ellos se perciben como vulnerables e
indefensos y por tanto dependen de otros para manejarse en la vida cotidiana.

— Asimismo la mayoria de las personas con esquizofrenia tienen dificultades para
acceder y mantenerse en el mundo laboral. Su vulnerabilidad al estrés y sus difi-
cultades de relacion y manejo de situaciones hacen que no puedan soportar las
exigencias de muchos empleos y queden fuera del mercado laboral en unos
€asos 0 en otros cambien constantemente de trabajo. Esto supone un obstaculo
para su plena integracion social y puede llevar en muchos casos a situaciones de
riesgo de exclusion.

Las necesidades y problematicas son, por tanto, multiples y variadas. Como perso-
nas y ciudadanos que son, antes que enfermos mentales, comparten con el resto de la
poblacion problematicas y necesidades comunes (alimentacion, higiene, salud, alojamien-
to, seguridad, convivencia, afecto, sexualidad, apoyo social y familiar, trabajo, etc.). Y
ademas presentan dificultades y necesidades especificas vinculadas a la problematica
psiquiatrica y la discapacidad psicosocial que sufre este colectivo. Entre ellas se podrian
indicar las siguientes:

— ATENCION Y TRATAMIENTO DE LA SALUD MENTAL
Los pacientes con enfermedades mentales graves y cronicas necesitan adecua-
dos procesos de diagnoéstico y tratamiento psiquiatrico (fundamentalmente psico-
farmacoldgico) que permitan controlar su sintomatologia psicopatologica, preve-
nir la aparicion de crisis y en su caso controlarlas, asi como mejorar su
funcionamiento psicoldgico.

— ATENCION EN CRISIS
Incluso los pacientes que estan recibiendo un adecuado tratamiento psiquiatrico,
pueden experimentar crisis periddicas. La atencion en crisis, a través en muchos
casos de la hospitalizacion breve, debera ayudar al paciente a estabilizar y rea-
justar su situacion psicopatologica y a posibilitar la recuperacion de su nivel de
funcionamiento.

— REHABILITACION PSICOSOCIAL Y APOYO A LA INTEGRACION SOCIAL

Como se haindicado, a pesar de la mejoria y control de la sintomatologia psi-
quiatrica que se derivan de los tratamientos farmacoldgicos y otras terapias
en la atencion de salud mental, muchos de las personas que sufren esquizo-
frenia u otras psicosis presentan variados déficits y discapacidades que difi-
cultan su desenvolvimiento autbnomo y su integracion en la vida cotidiana
comunitaria.

Por ello necesitan programas y servicios de atencion y apoyo psicosocial que les
ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades necesarias para



vivir y relacionarse en la comunidad con el mayor grado de autonomia posible; y
que les apoyen de un modo flexible y continuado para favorecer su integracion
social efectiva en sus entornos sociales y familiares.

REHABILITACION LABORAL Y APOYO A LA INTEGRACION EN EL MUNDO DEL
TRABAJO

La integracion laboral es un componente clave para facilitar la autonomia,
independencia e integracion social de cualquier persona. Sin embargo, la
mayoria de los enfermos mentales crénicos en general y de los pacientes con
esquizofrenia en especial, estan desempleados o excluidos del mundo laboral
y presentan importantes dificultades para acceder y mantenerse en puestos de
trabajo competitivos. Necesitan, por tanto, programas de rehabilitacion laboral
que les orienten y ayuden a adquirir aguellos habitos laborales y habilidades
que les permitan estar en mejores condiciones para acceder y manejarse en el
mundo laboral. También necesitan mejorar su, en general, escasa cualificacion
profesional a través de programas adaptados de formacién ocupacional. Asi-
mismo, dadas las exigencias y barreras del mercado laboral, seran necesarias
acciones y medidas que potencien su incorporacion en el mundo laboral, tan-
to a través del fomento de la creacion de empresas en las que se puedan inte-
grar personas con discapacidad derivada de enfermedad mental, como apo-
yando especificamente la contratacion de dichas personas en el mercado
laboral ordinario.

ALOJAMIENTO Y ATENCION RESIDENCIAL COMUNITARIA

Muchos pacientes tienen dificultades para cubrir autbnomamente sus necesida-

des de alojamiento y cuidado. Quienes no cuentan con apoyo familiar pueden ver-

se incluso abocados, en determinadas circunstancias, a situaciones de riesgo y

marginacion. Ante esto, es necesario contar con un abanico de alternativas de

vivienda y atencion residencial, que cubran sus diferentes necesidades de aloja-

miento, cuidado y supervision, permitiendo su mantenimiento en la comunidad en

las mejores condiciones de autonomia y calidad de vida posibles. Esta es una

necesidad fundamental en la atencion comunitaria de esta poblacion, su inade-

cuada cobertura contribuye a generar un conjunto de consecuencias negativas,

entre otras:

¢ Incremento del fendbmeno de la puerta giratoria, al aumentar los reingresos hos-
pitalarios.

e Uso inadecuado de la atenciéon hospitalaria.

e Dificultad para la desinstitucionalizacion de los pacientes que permanecen inter-
nados.

e Aumento del riesgo de situaciones de marginacion sin hogar.

e Sobrecarga de algunas familias, que se pueden “quemar” y desestructurar al
verse sobrepasadas por el cuidado y convivencia con su familiar enfermo men-
tal cronico.

APOYO ECONOMICO

De igual modo muchos pacientes tienen dificultades para alcanzar una minima
autosuficiencia econdmica, debido a su escasa o esporadica historia laboral y a
sus dificultades para acceder y mantenerse en un puesto de trabajo. Se hace,
pues, necesario ayudarles a cubrir sus necesidades econdémicas minimas cuan-



do no cuentan con otros ingresos ni tienen apoyo econdmico de sus familias,
tanto para evitar situaciones de pobreza como para facilitar su autonomia y
manejo en el entorno social. Ello implica apoyar a estas personas para que se
puedan beneficiar de los sistemas de prestaciones econdmicas existentes tan-
to contributivas como no contributivas, o como la Renta Minima de Insercion en
la Comunidad de Madrid. Asi mismo es necesario disponer, para aquellas per-
sonas que no puedan acceder a dichas prestaciones, de programas de apoyo
con fondos que permitan proporcionar ayudas econdmicas individualizadas que
sirvan para facilitar procesos de reinsercion y mantenimiento auténomo en la
comunidad.

— PROTECCION Y DEFENSA DE SUS DERECHOS

La probleméatica psiquiatrica y psicosocial de las personas enfermas mentales cro-
nicas en general y de los pacientes con esquizofrenia en especial, asi como las
barreras y desventajas sociales que sufren, hacen de esta poblaciéon un grupo
especialmente indefenso y vulnerable ante posibles abusos, situaciones de des-
proteccion y obstaculos para el pleno acceso y ejercicio de sus derechos civiles
como ciudadanos de pleno derecho. Por ello es preciso asegurar y promover la
defensa y proteccion de sus derechos tanto en dispositivos de atencion y trata-
miento como en la vida cotidiana.

— APOYO A LAS FAMILIAS

Las familias constituyen el principal recurso de cuidado y soporte comunita-
rio de los enfermos con esquizofrenia. De hecho, la gran mayoria viven con
sus familias. Sin embargo, la convivencia con el paciente puede suponer difi-
cultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las familias a sentirse
desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a dichos problemas.
Asi, en algunos casos esta situacion puede degenerar en una importante ten-
sion y sobrecarga para las familias. En funcion de lo anterior, las familias
deben ser apoyadas y cuidadas (es necesario "cuidar a los que cuidan"),
necesitan informacion, educacion, asesoramiento y apoyo para entender la
problematica de su familiar enfermo mental crénico y contar con estrategias
y recursos para manejar y mejorar la convivencia y para ser agentes activos
de la atencion y rehabilitacion de su familiar enfermo mental créonico. Asi mis-
mo necesitan ayuda y apoyo para mejorar la calidad de vida de la propia
familia.

Este conjunto de problematicas y de necesidades especificas de este grupo de per-
sonas con discapacidad por enfermedad mental cronica debe de ser tenido en cuenta
en su globalidad a la hora de ofrecer una adecuada atencion a este colectivo. La organi-
zacion y articulacion de una adecuada y comprehensiva red de atencion comunitaria que
permita el mantenimiento e integracion en la sociedad de la poblacion con enfermeda-
des psiquiatricas graves y croénicas constituye uno de los retos mas desafiantes e intere-
santes a los que se enfrentan los profesionales y los sistemas de servicios sanitarios y
sociales.

A continuacion se indica como ha evolucionado el modelo de atencion y cuales son
los elementos esenciales de cara a articular una atencidbn comunitaria integral a esta
poblacion.



1.2. LA REFORMA PSIQUIATRICA Y EL DESARROLLO DEL MODELO
DE ATENCION COMUNITARIA

Las personas con enfermedades mentales graves o cronicas (con la esquizofrenia
como principal paradigma de enfermedad mental grave y cronica) han sufrido una larga
historia de marginacion. Hasta hace pocas décadas el principal modelo de atencion a las
necesidades y problematicas psiquiatricas y psicosociales de esta poblacion se organiza-
ba en torno al internamiento durante largos periodos de tiempo, o incluso de por vida, en
instituciones psiquiatricas. Estas instituciones u hospitales psiquiatricos (los denominados
"manicomios") habitualmente de gran tamano y situados lejos de los nucleos urbanos se
caracterizaban por ofrecer en la mayoria de los casos poco mas que una atencion de tipo
asilar y custodial, la asistencia psiquiatrica que ofrecian era escasa y deficitaria y las con-
diciones de vida de los internados eran claramente inadecuadas: masificacion, falta de
intimidad, despersonalizacion. Por todo ello, la permanencia prolongada en dichas institu-
ciones constituia un importante factor de cronificacion y deterioro personal ademas de
marginacion y aislamiento de la sociedad. En las Ultimas décadas la situacion ha ido cam-
biando y mejorando sustancialmente. Gracias a la confluencia de diferentes factores: des-
arrollo de nuevas formas mas eficaces de tratamiento farmacolégico, psiquiatrico y de
intervencion psicosocial, cambios sociales y culturales, movimientos a favor de los dere-
chos civiles, etc.; se han ido produciendo modificaciones en la manera de abordar y tra-
tar la enfermedad mental cronica que han permitido avanzar en un profundo proceso de
transformacion de la atencion y situacion de este grupo de personas.

El desarrollo de los procesos de Reforma Psiquiatrica constituye el principal elemen-
to en el que se concreta y articula la transformacion de la atenciéon a la salud mental en
general y a la poblacion enferma mental cronica en particular. Las politicas de Reforma
Psiquiatrica, puestas en marcha en la mayor parte de los paises desarrollados (EEUU,
Francia, Inglaterra, Italia) en las décadas de los afios 60 y 70y en Espana a lo largo de los
80, se plantean la organizacion de un nuevo modelo de atencidn basado en la comunidad
buscando, gracias al desarrollo de la psiquiatria comunitaria, atender los problemas de
salud mental dentro del entorno comunitario, evitando su marginacion e institucionaliza-
cion (Desviat, M, 1995). Con todas las diferencias y peculiaridades de las experiencias de
reforma llevadas a cabo en los diferentes paises, si que se pueden extraer algunos ele-
mentos basicos comunes que podrian ser como el referente conceptual de lo que gené-
ricamente se entiende por Reforma Psiquiatrica.

Reforma Psiquiatrica: Principios basicos

— Una critica al hospital psiquiatrico y un intento por transformarlo recuperando su papel
terapéutico, o incluso por suprimirlo sustituyéndolo por dispositivos alternativos.

— Un proceso de transformacion del hospital psiquiatrico que llevd a avanzar, de un
modo méas o menos decidido, en la desinstitucionalizacion de parte de la pobla-
cion cronica internada buscando su reinsercion social en la comunidad.

— Un desplazamiento del eje de la atencion: del hospital a la comunidad.

— La apuesta por un nuevo modelo de atencion basado en la comunidad a través
de la puesta en marcha de servicios que atiendan los problemas de salud mental
en el propio entorno social donde vive el individuo, reconociendo los factores psi-
cosociales que inciden en el proceso de enfermar y en el curso y evolucion del
trastorno.



— El intento de articular una gama de servicios y dispositivos alternativos en la
comunidad que cubren las diferentes necesidades del enfermo mental para facili-
tar tanto su desinstitucionalizacién como su mantenimiento en la sociedad.

— La hospitalizacion debe perder su papel preeminente como respuesta a la croni-
cidad. Debe ser un complemento de los servicios comunitarios y no al revés como
hasta ese momento.

— Un enfoque integrado de la atencién en salud mental que tenga en cuenta los tres
niveles de prevencion, atencion y rehabilitacion, desde un modelo de atenciéon
multidimensional (bioldgico-psicoldgico-social).

— Una estrecha vinculacion con modelos de atencidon sanitaria basados en la salud
publica o comunitaria. La territorializacion como marco para la organizacion de los
servicios comunitarios de salud mental.

— Elintento de articular una logica de continuidad de cuidados que asegure la aten-
cion integral y coordinada a la poblacion enferma mental.

Todos estos elementos no forman un todo homogéneo que se haya desarrollado de
un modo coherente en todos los paises. En cada experiencia se han articulado diferen-
cialmente mas unos que otros, algunos se han descuidado y otros se quedaron en el
camino. Lo que si permiten es tener presente las lineas rectoras que, en general, han infor-
mado la ideologia y organizacion de los procesos de Reforma Psiquiatrica. Con todas sus
dificultades o insuficiencias, el desarrollo de los procesos de Reforma Psiquiatrica ha
supuesto para las personas con trastornos mentales un cambio positivo y una mejora sus-
tancial. Frente a la institucionalizacion, el modelo de salud mental comunitaria propiciado
por la Reforma Psiquiatrica organiza la atencion de las problematicas de dichas personas
en su propio entorno familiar y social, potenciando su mantenimiento e integracion en su
contexto sociocomunitario del modo mas normalizado posible.

Nuestro pais se incorpord con retraso a este movimiento de reforma psiquiatrica y
salud mental comunitaria. En especial a partir de mediados de los ochenta fue cuando
Espana inicid un proceso de transformacion de la asistencia psiquiatrica. Los principios
que sustentan el desarrollo de la Reforma Psiquiatrica en Espana, se recogen en el Infor-
me de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1985, Ministerio de Sanidad y
Consumo) y quedaron plasmados en la Ley General de Sanidad 1986 en su articulo 20.

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de Abril)
Capitulo tercero. De la salud mental.

Articulo 20.

Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental
en el sistema sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental a las
demas personas gue requieran servicios sanitarios y sociales, las Administraciones
Sanitarias competentes adecuaran su actuacion a los siguientes principios:

1. La atencién a los problemas de salud mental de la poblacion se realizara en el
ambito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los
sistemas de hospitalizacion parcial y atencion a domicilio, que reduzcan al maximo
posible la necesidad de hospitalizacion.




Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria
infantil y la psicogeriatria.

2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realiza-
ra en las unidades psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social hecesarios
para una adecuada atencion integral a los problemas del enfermo mental, buscan-
do la necesaria coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanitario
general cubriran, asimismo, en coordinacion con los servicios sociales, los aspectos
de prevencion primaria y de atencion a los problemas psicosociales que acompa-
fan a la péerdida de la salud en general.

Es indudable que en nuestro pais (con todas las matizaciones relativas a los ritmos y
desarrollos desiguales en la diferentes Comunidades Auténomas) se han realizado nota-
bles avances en la reforma de la atencion psiquiatrica, en la superacion del modelo “mani-
comial” y en el desarrollo de servicios de salud mental y otros dispositivos (Montejo, J. y
Espino, A. 1998). Sin embargo, hay un insuficiente desarrollo de recursos de rehabilita-
cion, atencion residencial y soporte social, o cual supone un lastre esencial para la ade-
cuada atencion comunitaria de esta poblacion y por supuesto para sus posibilidades de
mantenimiento y progresiva insercion social. Este modelo de atencion comunitaria dise-
Aado y puesto en marcha por la Reforma Psiquiatrica supone el reto de organizar y arti-
cular una adecuada y amplia red de servicios y programas que atiendan las diferentes
necesidades y problematicas de la poblacion con enfermedades mentales graves y croni-
cas (como la esquizofrenia) y permitan su efectiva integracion social en la comunidad.

1.3. LA ATENCION INTEGRAL EN LA COMUNIDAD.
EL PAPEL DE LOS SERVICIOS SOCIALES

Asi pues, las problematicas y necesidades de esta poblacion son multiples y com-
plejas por lo que se hace imprescindible, a la hora de organizar una adecuada atencion
comunitaria de esta poblacion, atender no sdlo su problematica clinico-psiquiatrica sino
también sus diferentes dificultades psicosociales y necesidades sociales con el fin de evi-
tar situaciones de deterioro y marginacion, y de procurar posibilidades y oportunidades
efectivas de rehabilitacion e integracion social normalizada en la comunidad.

Resulta pues evidente la necesidad de articular un sistema de recursos y servicios
comunitarios para procurar una atencién adecuada e integral a la poblacion enferma men-
tal cronica en general y a las personas que sufren esquizofrenia en especial. El concepto
de “Sistema de Apoyo o Soporte Comunitario” desarrollado por el Instituto Nacional de la
Salud Mental de EEUU sirve como referencia de esta necesidad. Plantea la pertinencia de
promover y organizar a nivel local una red coordinada de servicios, recursos, programas y
personas para ayudar a los enfermos mentales cronicos en la cobertura de sus diferentes
necesidades y en el desarrollo de sus potencialidades, evitando que sean innecesaria-



mente aislados o excluidos de la comunidad. Exige la planificacion, organizacion y coor-
dinacion de un abanico de servicios de atencion psiquiatrica, rehabilitacion y soporte
social necesarios para ayudar a dichas personas a mantenerse y funcionar en la comuni-
dad del modo mas integrado y auténomo posible. Dicho concepto identifica los diferen-
tes componentes o ambitos de intervencion que han de configurar un sistema de sopor-
te comunitario comprensivo (Stroul, B. 1989):

— ldentificacion, deteccion y captacion de la poblacion enferma mental crénica.
— Atencion y tratamiento de salud mental.

— Atencioén en crisis y hospitalizacion.

— Alojamiento y atencion residencial.

— Apoyo econdmico.

— Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo.

— Educacion y apoyo a las familias.

— Rehabilitacion psicosocial.

— Rehabilitacion laboral y apoyo a la insercion en el mercado de trabajo.
— Proteccion legal y defensa de sus derechos.

— Monitorizacion y seguimiento individualizado en la comunidad.

Cada uno de estos elementos o ambitos de intervencion puede ser desarrollado por
diferentes servicios 0 recursos y exige una adecuada coordinacion que los articule como
una red o sistema integral en el que se intercalan y complementan tanto servicios gene-
rales que cubren necesidades comunes al resto de la poblacién como servicios especia-
lizados que atiendan necesidades especificas y peculiares de este colectivo.

AUn queda mucho camino por recorrer para poder afirmar que se cuenta con un ade-
cuado sistema de atencion comunitaria e integral al enfermo mental grave y cronico. Esto
es, con un conjunto coordinado, coherente y suficiente de recursos, servicios y programas
que cubran las diferentes necesidades y problematicas de este colectivo y de sus familias
y permitan su adecuada atencion y su efectiva rehabilitacion e integracion social. Este es
un factor clave para el buen desarrollo de los procesos de Reforma y articulacion de un
modelo comunitario en salud mental. Es decir, es necesario disefiar y disponer de una
amplia y diversificada red de recursos comunitarios tanto de atenciéon psiquiatrica como
muy especialmente de rehabilitacion, atencion residencial y soporte social que permita
atender las diferentes necesidades de las personas con trastornos mentales graves y cro-
nicos y promover su mantenimiento e integracion en la comunidad en las mejores condi-
ciones de autonomia y calidad de vida posibles. La escasez de estos recursos o su inade-
cuada planificacion fue uno de los obstaculos mas importantes para el curso de la
Reforma y para sus resultados en relacion a la atencion a la poblacion enferma mental cro-
nica y a sus familias. Haciendo imprescindible que se potenciara el desarrollo de una ade-
cuada red de servicios comunitarios que permita avanzar en la plena integracion del enfer-
mo mental crénico en la sociedad como ciudadanos de pleno derecho.

En el contexto actual, para avanzar hacia una adecuada atencion e integracion de la
poblacidén con enfermedades mentales cronicas se deben ir articulando sistemas de aten-
cién y soporte comunitario cuyos pilares basicos se deben asentar en la colaboracion
entre el sistema sanitario a través de sus servicios de salud mental, unidades de hospita-
lizacion, hospitales de dia y otros recursos; y entre el sistema de servicios sociales, tanto
generales como especializados, dado que en muchos casos la problematica de discapa-



cidad psicosocial y de integracion social que sufre esta poblacion desborda la capacidad
y posibilidades de los servicios sanitarios de salud mental y exigen la decidida colabora-
cion de los servicios sociales, sin dejar tampoco de lado la coordinacion con el resto de
sistemas de servicios y especialmente del sistema de formacion y empleo.

La dimension de Discapacidad de la problematica de la poblacion con enfermedades
mentales graves y cronicas es la que permite entender el destacado papel que deben
jugar el sistema de Servicios Sociales en la atencion a las problematicas sociales de este
colectivo y sus familias y la implicacion que debe tener en la atencidon comunitaria y el apo-
yO a su integracion social.

Los Servicios Sociales constituyen un elemento esencial para avanzar en el desarro-
llo de redes de soporte comunitario para la poblacion con discapacidad por enfermedad
mental cronica. Su intervencion debe conjugar dos aspectos diferenciados y complemen-
tarios: El trabajo desde los servicios sociales generales en los que como ciudadanos de
pleno derecho las personas con enfermedad mental cronica reciban las prestaciones
sociales basicas para la cobertura de sus necesidades sociales basicas y posibilitar asi su
mantenimiento e integracion en su entorno social, y el desarrollo de servicios sociales
especializados que atiendan necesidades especificas de atencion social: apoyo a la reha-
bilitacion psicosocial y a la integracion social, rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion
laboral, atencion residencial y soporte comunitario, sin olvidar el apoyo a las familias. Sin
embargo en el contexto general de nuestro pais, aun teniendo presente las diferencias
regionales existentes, se puede afirmar que la implicacion de los Servicios Sociales en la
atencion comunitaria y apoyo a la integracion social de este colectivo aun es escasa y
todavia deben avanzar decididamente en asumir que las personas con enfermedades
mentales conforman un grupo especifico sobre el que deben actuar a través tanto de
prestaciones generales como de dispositivos especializados. Para la Comunidad de
Madrid es muy importante avanzar en el desarrollo de recursos especificos de atencion
social, atencion residencial y apoyo comunitario que ofrezcan los apoyos oportunos para
facilitar la recuperacion de un adecuado nivel de autonomia personal y ayuden en el man-
tenimiento e integracion comunitaria de estas personas con discapacidad por enfermedad
mental y ademas aliviar las situaciones de sobrecarga de sus familias.

Teniendo presente que la atencidn debe ser integral e integrada y que toda division o
delimitacion de componentes dentro de ella siempre tiene parte de arbitrariedad y de con-
vencion, se puede aceptar que dentro del sistema de atencion, es posible desglosar aque-
llos mas ligados a los problemas psicopatolégico-psiquiatricos y preferentemente orienta-
dos al tratamiento que se sitlan en el ambito de la red de Servicios Sanitarios de Salud
Mental (Servicios de Salud Mental Comunitarios, Unidades de Hospitalizacion Breve en
Hospitales Generales, Hospitales de Dia, Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria, etc), de
aquellos programas y recursos especificos que tienen relacion con las necesidades y pro-
blematicas psicosociales y sociales antes comentados y que se orientan esencialmente a
la mejora del funcionamiento, la atencion residencial, el apoyo a la integracion social y
laboral y el soporte comunitario. Este ultimo ambito es el que se puede agrupar y delimi-
tar como el de Atencion Psicosocial y Apoyo Social Comunitario que sintéticamente inclui-
ria sobre todo los siguientes elementos 0 componentes principales:

— Apoyo a la Rehabilitacion Psicosocial, Soporte Social y Apoyo a la Integracion
Social.



— Atencién Residencial: Alternativas residenciales comunitarias.

— Rehabilitacion Laboral y Apoyo a la Insercion y Mantenimiento en el mundo del tra-
bajo.

— Apoyo social, asesoramiento y psicoeducacion a las familias.

Estos componentes aluden a los problemas esenciales que afectan a la calidad de
vida y la participacion activa en la comunidad, y por tanto su adecuada atencion es no
solo un complemento imprescindible para el tratamiento sino un elemento prioritario para
facilitar oportunidades efectivas a este colectivo para mejorar su funcionamiento y pro-
mover su derecho a una vida digna y normalizada en la sociedad. En estas areas que se
han agrupado bajo el rétulo de atencion psicosocial y apoyo social comunitario es donde
el Sistema de Servicios Sociales tiene un papel esencial en el desarrollo de una red de
recursos y programas en estos ambitos para apoyar el mantenimiento e integracion socio-
laboral de esta poblacion, desde una l6gica de coordinacion y complementariedad con el
sistema sanitario de salud mental.

1.4. LA ATENCION RESIDENCIAL EN EL MARCO DE LA ATENCION
COMUNITARIA A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD DERIVADA
DE ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA

La atencion comunitaria a este grupo exige, y este es el principal reto, organizar y arti-
cular un sistema, una red integral y coordinada de servicios y programas que cubran sus
multiples necesidades (atencion psiquiatrica, atencion en crisis, rehabilitacion psicosocial
y laboral, alojamiento y atencion residencial, apoyo a las familias, apoyo econdémico, pro-
mocién de insercion laboral, etc.) y posibilite su rehabilitacion e integracion efectiva en la
comunidad de un modo lo méas autbnomo y normalizado posible (Liberman, 1988). Un ele-
mento clave dentro de este sistema de atencién comunitaria son los servicios residencia-
les comunitarios. Contar con un adecuado abanico de alternativas de alojamiento y dis-
positivos residenciales constituye un requisito esencial para posibilitar el mantenimiento e
integracion de muchos enfermos mentales cronicos.

1.4.1. Vivienda y Servicios Residenciales: Problematica y consecuencias

Disponer de una vivienda digna y estable constituye una necesidad basica y esen-
cial de cualquier ciudadano, incluidos aquellos con discapacidades psiquiatricas. Sin
contar con un apropiado rango de opciones de alojamiento y servicios residenciales en
la comunidad muchos de los esfuerzos de rehabilitacion e integracion de personas enfer-
mas mentales cronicas pueden verse seriamente limitados y obstaculizados. Es por ello
que la articulacion de un sistema de servicios comunitarios que pretenda atender e inte-
grar de un modo lo mas normalizado a dichas personas debe priorizar y organizar una
adecuada cobertura de sus necesidades de alojamiento y atencion residencial (Stroul,
1989).

Mucha personas con enfermedad mental cronica tienen dificultades para atender
autdnomamente a sus necesidades de alojamiento y para acceder y mantenerse en una
vivienda digna y adecuada a sus necesidades y deseos. En esta circunstancia influyen
diferentes factores (Carling y Ridgway, 1985):



— Las discapacidades y deterioro de habilidades asociado o generado por el tras-
torno psiquiatrico interfiere y dificulta el proceso necesario de busqueda, acceso
y mantenimiento en una opcion de alojamiento o vivienda ajustada a sus deseos
y necesidades.

— Los insuficientes y limitados esfuerzos de los sistemas de servicios de salud men-
tal y servicios sociales para ofrecer €l entrenamiento y apoyo que muchos enfer-
mos mentales cronicos necesitan para acceder y mantenerse en una vivienda
adecuada.

— La discriminacion y el estigma asociado a la enfermedad mental constituyen tam-
bién barreras sociales que dificultan y limitan las opciones de alojamiento disponi-
bles para estas personas.

— Los insuficientes ingresos econdmicos de gran parte de estas personas vy la situa-
cion de pobreza de algunos de ellos constituye otra barrera importante, que ade-
mas se agudiza con la escasez de viviendas disponibles.

A todos estos factores hay que anadir otro elemento esencial que se relaciona con la
insuficiente y limitada provision de servicios residenciales comunitarios ajustados a las
diferentes necesidades y caracteristicas de los enfermos mentales crénicos. De hecho, las
dificultades de estas personas para cubrir sus necesidades de alojamiento junto con la
inadecuada e insuficiente organizacion de servicios residenciales comunitarios, contribu-
yen a generar un conjunto de consecuencias negativas de cara a la atencion e integracion
sociocomunitaria de esta poblacion (Carling y Ridgway, 1989):

— Uso inapropiado de la atencion hospitalaria.
La falta de un lugar apropiado donde residir se asocia en ocasiones con las admi-
siones hospitalarias asi como en otros casos supone un importante obstaculo que
obliga a mantener estancias hospitalarias innecesarias por razones terapéuticas
de pacientes mentales que no cuentan en la comunidad con una alternativa resi-
dencial adecuada.

— Incremento de reingresos hospitalarios (fendmeno de la puerta giratoria).
Un alto porcentaje de reingresos hospitalarios de corta duracion esta en parte
relacionado con la consecuencia de un inadecuado soporte residencial y social, 10
que limita la eficacia de las intervenciones terapéuticas y rehabilitadoras.

— Sobrecarga familiar.
La insuficiencia de adecuadas alternativas residenciales y sistema de soporte
comunitario supone que recaiga en muchos casos la responsabilidad del cuidado
y apoyo sobre las familias, generando situaciones de sobrecarga y tension (Hat-
field y Lefley, 1987).

— Incremento del porcentaje de enfermos mentales en situacion de marginacion sin
techo (Homelessness).
Especialmente preocupante en las grandes ciudades de Estados Unidos, en don-
de se estima que en torno a un 25% de las personas sin hogar presentan proble-
mas graves de salud mental (Lamb. 1984). En este fendmeno influyen numerosos



factores y entre ellos la inadecuada cobertura de las necesidades de alojamiento
y soporte.

— Dificultades de integracion comunitaria.
Algunas personas con enfermedad mental cronica terminan viviendo en aloja-
mientos marginales, lo que dificulta un adecuado proceso de integracion comuni-
taria y propicia fendmenos de marginacion y deterioro.

Todos estos puntos conforman algunas de las principales consecuencias en las que
influye la inadecuada cobertura de las necesidades de atencion residencial y soporte
comunitario. Se podrian afiadir otras, pero queda ya claramente destacada la importancia
de esta cuestion para el logro de una efectiva integracion comunitaria de esta poblacion.

1.4.2. Modelos de Atencion Residencial. Aproximacion a los principales
modelos de organizacion: " El Continuum Residencial" y la nueva
aproximacion del "Supported Housing".

Aunqgue la organizacion de servicios residenciales comunitarios para personas con
enfermedad mental cronica tiene precedentes anteriores, es a partir de los afos 50 cuan-
do se produce el contexto que propicia el desarrollo y fuerte crecimiento del ambito de los
servicios residenciales comunitarios (Budson, 1981). A partir de la década de los afios 50
se inicio, especialmente en Estados Unidos e Inglaterra, un fuerte movimiento de critica y
cuestionamiento de la atencidn psiquiatrica centrada en el hospital psiquiatrico y en la ins-
titucionalizacion por sus importantes consecuencias de cronificacion, marginacion y dete-
rioro. La conjuncion afadida de otros factores: descubrimiento de los farmacos neurolép-
ticos, introduccion de nuevos métodos terapéuticos, influencias ideoldgicas y exigencias
sociales, fueron generando el caldo de cultivo, el contexto, para la transformacion de la
asistencia psiquiatrica y para el desarrollo de nuevos modelos de atencion en salud men-
tal de tipo comunitario (Caton, 1984).

El consiguiente desarrollo de politicas de reforma psiquiatrica y desinstitucionalizacion
de los pacientes crénicos internados durante largos periodos en los hospitales psiquiatri-
cos hizo necesario articular dispositivos residenciales que facilitaran la salida, la transicion
desde el hospital a la comunidad. Asi, en los anos 60, intentando cubrir esta necesidad
surgieron dispositivos del tipo "Halfway House" (Casa de Transicion), orientados como ser-
vicios especificos de corta y media estancia, para ofrecer un contexto de preparacion
intensiva que permitiera la transicion entre el hospital y la vida en la comunidad (Budson,
1978).

Mas adelante se va produciendo una expansion en la tipologia de servicios resi-
denciales comunitarios, intentando cubrir las limitaciones del modelo de "Halfway
House" como casi Unico recurso entre el hospital y la vida independiente en la comu-
nidad. Muchos enfermos mentales se mostraban incapaces de mantenerse auténo-
mamente en el entorno comunitario y exigian nuevos dispositivos de alojamiento y
soporte. Se fue haciendo evidente el reconocimiento de que los enfermos mentales
cronicos presentan niveles de discapacidad psicosocial muy diferentes y requieren
por tanto diferentes grados de atencion y soporte para su reinsercion y mantenimien-
to comunitario.



Va surgiendo asi un cierto consenso en torno a la necesidad de contar con una gama
de servicios residenciales adaptados a las diferentes necesidades de supervision y sopor-
te y sus distintos niveles de funcionamiento psicosocial.

Aparece asi el concepto de "Continuum Residencial" (Carling y Ridgway, 1985) como
premisa 0 modelo que subyace en la planificacion y organizacion de servicios residencia-
les para personas con enfermedad mental severa y persistente. Se trataria de ir articulan-
do una especie de escalera de recursos intermedios entre el hospital y la comunidad que
fueron ofreciendo respuesta a sus diferentes necesidades y niveles de funcionamiento y
les prepararan progresivamente para ir avanzando en su autonomia e independencia a tra-
vés de los diferentes recursos hasta lograr su plena insercion comunitaria.

Este "continuum residencial" se estructuraria en torno a varias dimensiones:

— De dispositivos mas restrictivos a menos restrictivos.

— De atencion y supervision mas intensa y constante a menos intensa y mas espo-
radica.

— De mayor dependencia y discapacidad de la persona a menor dependencia y
mayor autonomia.

— De mayor a menor presencia de personal técnico y especializado.

— De dispositivos mas especializados a menos especializados y mas normalizados.

El "continuum residencial" se ha convertido en el marco conceptual dominante en el
campo de la organizacion de los servicios residenciales. Simplificando, supondria un con-
junto de elementos (servicios o dispositivos) que se estructurarian linealmente a lo largo
de un continuo, para proporcionar diferentes niveles de atencion y supervision y diferen-
tes niveles de restrictividad. La persona afectada irfa progresando a lo largo del continuo
pasando desde dispositivos mas restrictivos y con mayor supervision de personal espe-
cializado a alternativas menos restrictivas y menos supervisadas.

Cada persona atendida seria ubicada en alguno de los elementos o dispositivos en
funcion de su nivel de funcionamiento y de sus necesidades de supervision. En general,
cada uno de los dispositivos serviria para atender a grupos de pacientes con un grado
similar de discapacidad y necesidad de atencion. A medida que fuera mejorando su nivel
de habilidades y decreciendo las necesidades de supervision, irian pasando a otros dis-
positivos. Si se produjera una crisis 0 exacerbacion de su trastorno psiquiatrico, o bien
declinara su nivel de funcionamiento, podrian retornar a los recursos especificos que ofre-
cieran una intervencion mas intensa. El paso final del continuo seria cuando el usuario
adquiere un nivel de funcionamiento que le permite llevar una vida independiente fuera del
sistema de atencién de salud mental o con pequefios 0 escasos apoyos (Ridgway y Zip-
ple, 1990).

Aunqgue en el campo de los servicios residenciales el modelo del "continuum residen-
cial" ha sido la referencia dominante no se ha elaborado tedricamente de un modo fun-
damentado ni se ha definido, organizado y probado cual es el conjunto de recursos y dis-
positivos residenciales especificos que conforman una tipologia ideal y completa. De
hecho, especialmente en Estados Unidos, se ha producido una proliferacion confusa e
incompleta de servicios residenciales para personas con trastornos mentales severos sin
una clara planificacion ni coherencia (Arce y Vergare, 1985). Se han desarrollado numero-



sos dispositivos con diferentes denominaciones que ha impedido alcanzar una nomen-
clatura comun para identificar claramente los diferentes servicios.

En una encuesta realizada en los 50 Estados de USA por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (American Psychiatric Association, 1982) se llegd a recoger mas de 100 eti-
quetas o denominaciones diferentes para servicios residenciales.

En muchos casos se denominaban de un modo diferente servicios de caracteristicas
y funciones similares y se incluian dentro del mismo término a servicios distintos entre si.
Esto es una muestra de la falta de criterios uniformes y estandares consensuados res-
pecto a la composicion y organizacion de lo que deberia ser una red comprensiva de ser-
vicios residenciales comunitarios para enfermos mentales crénicos.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (1982), basandose en la encuesta citada,
establecio una tipologia de 6 grandes grupos de dispositivos residenciales articulados pro-
gresivamente desde mas restrictivos y supervisados a menos restrictivos y menos super-
visados. Dentro de cada grupo se incluyen dispositivos con denominaciones diferentes
pero que se agrupan en la misma categoria de acuerdo a elementos comunes en cuanto
a funciones y organizacion, lo que ejemplifica los problemas que se citaban de falta de
consenso en la definicion, funcionamiento y nomenclatura o denominacion.

Dicha tipologia incluia los siguientes tipos de servicios residenciales (cuya denomina-
cion se indicara con los términos originales del inglés, y en aquellos casos que sea facti-
ble se ofrecera una traduccion adaptada, aunque resulta dificil por la ausencia de térmi-
nos propios de servicios residenciales que sean homdlogos. En los casos que existan
referentes en castellano idoneos, se indicaran):

a) Nursing Facility. (Unidad sociosanitaria residencial)

b) Group Home. (Residencias, Hogar de Grupo, Casa Hogar.)
c) Personal Care Home.

d) Foster Home (hogares sustitutos, familias sustitutas).

e) Satellite Housing (pisos supervisados, pisos protegidos).

) Natural Family Placement (reinsercion familia propia).

a) Nursing Facility. (Unidad sociosanitaria residencial)

Se trataria de dispositivos a caballo entre un hospital y una residencia. Proporcionan aten-
cion médica y de enfermeria durante 24 horas al dia. Sirven a pacientes que no requieren una
hospitalizacion para atencion aguda pero que presentan gran deterioro y discapacidad necesi-
tando una supervision constante. Podrian asimilarse en nuestro contexto a las Residencias Asis-
tidas existentes sobre todo para ancianos dependientes o personas con discapacidad grave-
mente afectados. La duracion de la estancia es variable, aunque en general de larga duracion.

b) Group Homes (MiniResidencias, Hogar de Grupo, Casa Hogar.)

Esta categoria abarca una variedad de dispositivos como halfways house, hostels,
group care homes, residental homes, transitional care facilities, etc,.



En general, se trata de servicios residenciales que proporcionan atencion conti-
nuada de 24 horas a grupos de pacientes, entre 10 y 20, que conviven con un equipo
de apoyo y supervision cuyo principal programa de trabajo se centra en el entrena-
miento de habilidades y recuperacion de autonomia dentro de procesos de rehabilita-
cién psicosocial.

La duracion de la estancia es variable, aunque predomina la estancia transitoria,
dadas sus funciones de rehabilitacion.

c) Personal Care Homes

Esta categoria incluye una variedad confusa y heterogénea de dispositivos:
boards and care homes, boarding home, congregate care facility, community care
home.

Se suelen caracterizar, a pesar de su heterogeneidad, por tratarse de residencias de
tamafo variable, de 4 a 100 personas en algunos casos, cuya principal funcion es la de
mantenimiento del nivel de funcionamiento de los residentes y soporte.

Suelen estar dirigidos por propietarios ajenos a los residentes y que no depen-
den directamente del sistema de salud mental. Proporcionan atenciéon y supervision
de 24 horas a través de un equipo que ofrece sobre todo apoyo para tareas basicas
de autocuidados, actividades de la vida diaria y seguimiento de la medicaciéon pres-
crita.

d) Foster Home (hogares sustitutos, familias sustitutas).

Mas que de un dispositivo especifico se trata de programas residenciales articulados
a través de familias sustitutas que acogen a pacientes mentales no relacionados con la
familia.

El objetivo fundamental es facilitar la integracion y mantenimiento normalizado a la
comunidad a través de un contrato de convivencia y soporte socioafectivo familiar.

Pueden servir tanto para acogimientos temporales como para alojamiento estable y
continuado.

e) Satellite Housing (pisos supervisados, pisos protegidos o tutelados).

Se refiere fundamentalmente a dispositivos de alojamiento y soporte para la vida
semi-independiente. Se organizan sobre todo a través de pisos 0 apartamentos normales
compartidos entre varias personas con enfermedad mental cronica, habitualmente de 2 a
4; reciben supervision para apoyar el funcionamiento cotidiano y la convivencia. La super-
vision puede ser variada, desde personal profesional que vive en el piso a supervision
externa mas o menos intensa. En general, funcionan como alternativas de alojamiento
estable.



f) Natural Family Placement (reinsercion familia propia).

Se refiere a la reinsercion del enfermo mental en su familia. Por tanto no puede ser
considerado un dispositivo residencial especifico, aunque de hecho funciona como uno
de los principales recursos para el cuidado y mantenimiento comunitario de muchos
pacientes cronicos. La familia debe contar con apoyo, asesoramiento y soporte.

Esta tipologia representa mas una clasificacion de una situacion de hecho que una
tipologia tedrica del abanico ideal de servicios residenciales adecuados y escalonados
segun diferentes funciones y nivel de supervision. La realidad de la planificacion de dispo-
sitivos residenciales ha sido diferente en cada pais o estado sin ajustarse a modelos o
parametros uniformes. Ahora bien, a pesar de su variabilidad en la practica, es evidente
que en mayor o menor medida la logica del "continuum residencial" ha operado como
referente dominante.

En los ultimos anos se han destacado varios problemas o limitaciones en la l6gica y
en la practica con el concepto de "continuum residencial" (Ver Carling y Ridway, 1985):

— Tension, estrés y desarraigo entre los usuarios al tener que pasar de un recurso
mas supervisado a otro menos supervisado a medida que mejoran sus capacida-
des y nivel de funcionamiento.

— Estandarizacion de la atencidn en cada recurso en funcién de caracteristicas pro-
totipicas de grupos de pacientes y dificultad para ajustarse a las necesidades y
circunstancias individuales de los residentes.

— Rigidez en la duracién de las estancias en algunos servicios, lo que provoca el fra-
caso de muchos residentes para avanzar segun ritmos estandarizados y prede-
terminados.

— Problemas para la generalizacion de las habilidades aprendidas en un recurso al
pasar a otros servicios 0 a la vida independiente en la comunidad.

— Disminucion del nivel de apoyo a medida que el usuario o residente mejora su nivel
de funcionamiento y pasa a servicios menos supervisados, mas normalizados, en
los que tiene que enfrentarse a demandas y situaciones mas exigentes. Esto hace
que se generen fracasos en muchos residentes al verse sobrepasados por las exi-
gencias de un entorno normalizado vy, por tanto, demandante y no contar con un
adecuado nivel de apoyo. Mayor autonomia no va ligada necesariamente a menor
apoyo. Es necesario facilitar que las personas con trastornos mentales cronicos
vivan del modo mas autdnomo y normalizado posible, pero para ello es preciso
ofrecerle el apoyo pertinente que facilite esa autonomia y les permita enfrentarse
y manejar las demandas y exigencias del contexto.

— En muchas ocasiones, se ha priorizado el desarrollo de recursos transitorios o
preparatorios pero se ha descuidado el eslabdn final, es decir, opciones de aloja-
miento estable y normalizadas en la comunidad. Lo que en cierto modo genera
una suerte de puerta giratoria entre los dispositivos 0 un blogueo de estos mis-
mos al faltar dichas alternativas.



— Asimismo se ha priorizado el desarrollo de dispositivos residenciales especificos
para este grupo de personas enfermas mentales cronicos y no se han potencia-
do otras férmulas de apoyo social y soporte domiciliario en el que permitan a par-
te de las personas con discapacidad por enfermedad mental, acceder, funcionar
y mantenerse en viviendas normales de la comunidad como cualquier otro ciuda-
dano.

Todas estas limitaciones o criticas a los modelos de organizacion de servicios resi-
denciales basado en la logica del "continuum residencial" han propiciado la aparicion de
nuevas perspectivas en la concepcion y articulacion de la atencion a las necesidades resi-
denciales de la poblacion con discapacidades psiquiatricas, concentradas principalmente
en la aproximacion denominada como "Supported Housing" o también "Normal Housing
with Specialized Supports" (Blanch, Carling y Ridgway, 1988) y que se podria traducir
como "Vivienda normal con apoyos especializados o especificos".

Mas que un modelo alternativo al del "continuum residencial”, que proponga nuevas
tipologias de servicios o dispositivos especificos para grupos prototipicos de pacientes, 1o
que desarrolla es una nueva filosofia, un nuevo planteamiento en el ambito de la atencion
residencial que enfatiza la necesidad de equilibrar estrategias basadas en dispositivos resi-
denciales especificos con estrategias que ayuden a las personas con discapacidades psi-
quiatricas a elegir, acceder y mantenerse en viviendas normales similares al resto de los
ciudadanos.

En esta aproximacion han influido decisivamente diversos desarrollos ideoldgicos,
tedricos y metodologicos: la filosofia de normalizacion (Wolfensberger, 1979), el concepto
de Sistema de Soporte Comunitario (Turner y Tenhoor, 1978, Stroul, 1988) y la filosofia y
metodologia de la Rehabilitacion Psicosocial (Anthony 1979, Anthony, Cohen y Farkas,
1990).

Sintéticamente, trata de promover estrategias de accion individualizadas basadas en
las siguientes premisas (véase Carling y Ridgway, 1985, Ridgway y Zipple, 1990, Blanch,
Carling y Ridgway, 1988):

— Las personas con enfermedad mental cronica, como el resto de los ciudadanos,
necesitan un hogar, y deben tener el derecho y la oportunidad de vivir en una
vivienda normal y estable que maximice sus posibilidades de integracion y partici-
pacion comunitaria.

— Se debe promover y facilitar su participacion en la eleccion del ambiente en el que
desean vivir entre las opciones de alojamiento y vivienda disponibles.

— Los dispositivos residenciales especializados solo se deben utilizar en aquellos
casos en los que la utilizacion de viviendas normales con apoyo es inadecuada o
inapropiada.

— Se debe articular un programa individualizado de entrenamiento de habilidades y
acciones de apoyo que permitan elegir, acceder y mantenerse en la opcion de alo-
jamiento o vivienda elegida por el usuario de entre las normales disponibilidades
en la comunidad.



— Se deben articular sistemas de apoyo y soporte agiles, flexibles y continuados que
ayuden al cliente o usuario a desenvolverse y mantenerse con la mayor autono-
mia posible en el ambiente de vivienda y convivencia normalizado.

Siguiendo a Ridgway y Zipple (1990) se podria caracterizar esta aproximacion del
"supported housing" respecto al marco del "continuum residencial" en torno a los siguien-
tes elementos o conceptos diferenciales:

— Enfasis en la oportunidad de un hogar, una casa o vivienda normal y estable fren-
te al énfasis en dispositivos residenciales especificos.

— Oportunidad de eleccion y participacion, versus el ingreso predeterminado.

— Promocioén de roles comunitarios en ambientes normales versus el rol del pacien-
te o beneficiario de un servicio residencial.

— Mayor posibilidad de participacion y control por parte de las personas atendidas
frente al control unilateral desde los staff o equipos de los dispositivos especiali-
zados.

— Integracion social normalizada versus agrupamiento por etiquetas psiquiatricas o
por discapacidades.

— Entrenamiento "en vivo" de las habilidades psicosociales necesarias en alternati-
vas de alojamiento estables y lo mas normales posibles, frente a dispositivos pre-
paratorios o de transicion.

— Flexibilidad e individualizacion en el apoyo y los servicios de soporte (continuado)
versus niveles estandarizados y predeterminados de atencion.

— Concepto de ambiente mas facilitador versus concepto de ambiente menos res-
trictivo, asi como promocion del mejor funcionamiento a través de los apoyos pre-
Cisos versus énfasis en la independencia sin acompanarla del apoyo flexible € indi-
vidualizado que un enfermo mental necesita para manejarse con éxito en la
comunidad.

La aproximacion del "Supported Housing/Vivienda normal con apoyo" ha abierto un
interesante debate respecto a la atencion a las necesidades de alojamiento y soporte para
los enfermos mentales crénicos, y ha apostado por nuevas perspectivas en la organiza-
cion de servicios residenciales presentando como principal estrategia facilitar el acceso y
mantenimiento en viviendas normales con un sistema de apoyo flexible y continuado. Asi-
mismo, ha servido como referente critico, destacando las limitaciones e inadecuacion de
algunos de los criterios que operan en el "continuum residencial" y que resultan en la prac-
tica inapropiados respecto a las necesidades y problematicas de esta poblacion.

Reiterando las virtualidades que aporta, es preciso indicar que no es una panacea ni
una perspectiva que sirva para resolver las necesidades residenciales de todas las perso-
nas con discapacidades psiquiatricas. Es especialmente relevante para aquellos con nive-
les medios o bajos de discapacidad. Para éstos, la alternativa de preferencia debe ser



siempre favorecer su eleccion y su mantenimiento en alojamientos o viviendas normales
ofreciéndoles el entrenamiento y apoyo flexible que diferencialmente vayan necesitando.

Sin embargo, ello no excluye la necesidad de contar con un abanico de dispositivos
0 servicios residenciales especificos que ofrezcan una adecuada atencion a aquellos con
mayores niveles de deterioro y discapacidad, o que permitan una intervencion intensiva
con aquellos que por diversas razones (patrones de comportamiento asociales o agresi-
VoS, prevencion de crisis, estilos de vida de riesgo, no adherencia o refractariedad al tra-
tamiento, etc.) requieran un proceso de atencidn y supervision que no pueda o0 no sea
conveniente desarrollar en el contexto de alojamientos o viviendas normales.

Como indica Fields (1990), la perspectiva del "supported housing" y los servicios resi-
denciales especificos no son modelos o estrategias que deban ser entendidas como
excluyentes o competitivas sino como complementos necesarios dentro de un sistema de
atencion comunitaria comprensivo para la poblacion enferma mental cronica cuyas nece-
sidades son multiples y variadas y, por tanto, exigen alternativas y opciones que se ajus-
ten a su complejidad y heterogeneidad.

En resumen, para una adecuada atencion comunitaria a las necesidades de soporte
residencial y apoyo al alojamiento de ésta poblacion, es fundamental desarrollar una gama
de centros o dispositivos residenciales comunitarios y de programas de apoyo al mante-
nimiento en el propio domicilio. Se deben de combinar pues ambas estrategias: Por un
lado es preciso contar con un abanico suficiente de centros y recursos residenciales espe-
cificos con distintas funciones y grados de supervision, y por otra parte, de un modo com-
plementario, es preciso también ofrecer programas comunitarios de apoyo para ayudar a
todos los que sea posible para que puedan mantenerse en su propio domicilio y entorno
0 en la vivienda de su eleccion.




CAPITULO 2. LA RED DE RECURSOS RESIDENCIALES
Y DE APOYO AL ALOJAMIENTO DEL PLAN
DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA
DE LA CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS
SOCIALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Abelardo Rodriguez.

2.1. LA EXPERIENCIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID:
EL PLAN DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD
MENTAL GRAVE Y CRONICA 2003-2007 DE LA CONSEJERIA
DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

El Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental grave y cronica 2003-
2007, aprobado el 8 de Mayo de 2003 por el Consejo de Gobierno de la Comunidad de
Madrid, supone una apuesta decidida de la Comunidad de Madrid a través de la Conse-
jeria de Familia y Asuntos Sociales, por la mejora de la atencion social y la integracion de
los enfermos mentales crénicos y el apoyo a sus familias, comprometiendo los esfuerzos
financieros necesarios que garanticen el cumplimiento de los objetivos previstos.

Se dirige a la poblacion con enfermedad mental grave y crénica que incluye a aquellas per-
sonas con trastornos mentales graves y cronicos (como esquizofrenia, otras psicosis, y otros
trastornos mentales graves) que a consecuencia de los mismos presentan un deterioro en sus
capacidades y en su nivel de funcionamiento psicosocial, dificultades para su desenvolvimiento
autbnomo en la comunidad y por tanto para su integracion social y laboral. Son tres las princi-
pales dimensiones que definen a esta poblacion: Diagndstico (esquizofrenia y otras psicosis y
otros trastornos mentales graves discapacitantes), Discapacidad (déficit en su autonomia per-
sonal y social y dificultades de funcionamiento e integracion social) y Duracion (larga evolucion y
cronicidad). De acuerdo a estudios epidemioldgicos internacionales se estima que la tasa de
personas que reunirian estas tres dimensiones y por tanto podrian ser incluidas en la categoria
de personas con trastornos mentales graves y cronicos se sitda en torno al 0,3 % de la pobla-
cion general. Aplicando esta tasa en la Comunidad de Madrid habria potencialmente en torno a
un minimo 16.000 personas que se podrian incluir en la categoria de personas con trastornos
mentales graves y cronicos, de las que al menos el 40% (en torno a unos 6.500) serian las que
podrian presentar mayores necesidades de apoyo y atencion social y pueden necesitar en algun
momento el apoyo de alguno de los recursos o0 programas de atencion social incluidos en el
presente Plan y por tanto este es el objetivo de cobertura que se busca alcanzar.

Casi la mitad de la poblacién diana de este Plan se concentra en la ciudad de Madrid
y la otra mitad se distribuye en el resto de los municipios de la Comunidad de Madrid. El
perfil promedio de personas a las que el Plan se dirige y que refleja el prototipo de los aten-
didos en la red de centros se caracteriza por los siguientes elementos: edad entre 30 y 40
anos, Mas varones que mujeres aunque tiende a igualarse, en mas del 85% conviven con
la familia de origen (padres con edades avanzadas), con nivel de estudios medio o bajo,
entre el 40 y el 50 % con certificado de discapacidad, la mayoria en situacion de desem-
pleo y con escasa historia laboral, en torno a la mitad tienen ingresos econémicos propios
sobre todo provenientes de Pensiones No contributivas.



Antecedentes y Justificacion del Plan

La Comunidad de Madrid desde finales de los 80 ha sido pionera y referente en cuan-
to a la implicacion y colaboracion desde el Sistema de Servicios Sociales en la atencion a
las necesidades psicosociales y sociales de esta poblacion y sus familias desde un logica
de complementariedad con la red sanitaria de servicios de salud mental. En esta linea,
desde 1988 la Direccion General de Servicios Sociales venia desarrollando un Programa
especifico desde el nivel de servicios sociales especializados dirigidos a atender las nece-
sidades sociales de las personas con enfermedades mentales cronicas y a promover su
rehabilitacion e integracion social, asi como apoyar a sus familias.

El Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental grave y crénica 2003-
2007 de la Comunidad de Madrid, se elaboro a partir de la experiencia de dicho Progra-
ma de Atencion social a esta poblacion, dependiente de la Direccion General de Servicios
Sociales, que habia ido desarrollando desde 1988 una red de recursos sociales de apo-
yo a esta poblacion. Asimismo el Plan se planteé también como un complemento nece-
sario y muy oportuno al Plan de Salud Mental (2003-2008) de la Consejeria de Sanidad
que fue aprobado en diciembre de 2002, por cuanto se hacia preciso potenciar y des-
arrollar la necesaria dimension social de la atencion comunitaria a la poblacion con enfer-
medad mental grave y cronica. La elaboracion del presente Plan de Atencion Social a Per-
sonas con Enfermedad Mental grave y cronica 2003-2007, se realiz6 mediante un
proceso participativo, contando con la estrecha coordinacion y colaboracion de la Con-
sejerfa de Sanidad y Consumo, como responsable de la red de atencion en salud mental,
y de la Consejeria de Empleo y Mujer de la Comunidad de Madrid y asimismo con la par-
ticipacion de representantes de la Red Basica de atencion social primaria designados por
la Federacion de Municipios de Madrid, con el movimiento asociativo de familiares y afec-
tados a través de la Federacion Madrilefia de Asociaciones Pro-Salud Mental (FEMASAM)
asi como con las Asociaciones de profesionales (Asociacion Madrilefa de Salud Mental y
Asociacion Madrilefa de Rehabilitacion Psicosocial) y profesionales de la red de centros
de atencion social a este colectivo dependiente de la Consejeria de Familia y Asuntos
Sociales.

Presentacion del Plan: Objetivos y Estrategias

El Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y cronica 20083-
2007, tiene como meta esencial la mejora de la atencion social a este colectivo y a sus
familias para favorecer y apoyar su rehabilitacion e integracion social en las mejores con-
diciones posibles de autonomia, participacion social y calidad de vida. Con este Plan se
refuerza la implicacion del sistema de Servicios Sociales en la atencion a las necesidades
sociales y el apoyo a la integracion social de las personas con enfermedad mental grave
y cronica y a sus familias.

Objetivos del Plan

El Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y cronica 20083-
2007, orienta su actuacion para avanzar en la consecucion de los siguientes objetivos
generales:



— Mejorar la atencion social a este colectivo y a sus familias para promover su inte-
gracion social en las mejores condiciones posibles de autonomia, normalizacion y
calidad de vida.

— Profundizar y consolidar los mecanismos de coordinacion y actuacion conjunta
con la red de Salud Mental para una atencion integral a las necesidades socio-
sanitarias de este colectivo.

— Potenciar la coordinacion con la red de Servicios Sociales Generales o de Aten-
cion Social Primaria para favorecer la integracion social de estas personas.

— Potenciar la colaboracion de otras Consegjerias (Consejeria de Empleo, etc.), Ayun-
tamientos y de la sociedad civil (Fundaciones, Obras Sociales de Entidades Finan-
cieras) en la integracion social y laboral de este grupo.

— Mejorar el Apoyo a las Familias asi como Potenciar la coordinacion con el Movi-
miento Asociativo de Familiares de enfermos mentales y establecer mecanismos
de apoyo y financiaciéon al mismo.

— Luchar contra el estigma social que sufren estas personas. Establecer medidas
gue mejoren el conocimiento y la comprension social de la problematica y nece-
sidades de este grupo y potencien su integracion social normalizada.

— Impulsar la formacion de los profesionales, asi como la investigacion social y los
mecanismos de aseguramiento de la calidad de los servicios prestados.

Estrategias del Plan

El Plan de atencion social a personas con enfermedad mental grave y cronica (2003-
2007) de la Comunidad de Madrid, se estructura sobre tres estrategias o lineas de actua-
cion fundamentales. Estas estrategias o lineas de actuacion, son las siguientes:

I. Ampliacion de la red de recursos de atencion social
Il. Apoyo a las familias y al movimiento asociativo
lll. Coordinacion interinstitucional y corresponsabilidad social

. Ampliacion de la red de recursos de atencion social

Esta estrategia conforma el ndcleo central del Plan. Desde ella, a través de sus dis-
tintos Programas se plantea un crecimiento muy importante de la red de centros y recur-
S0s de atencion social a este grupo de personas. Se propone mediante un crecimiento
anual sostenido alcanzar a final de 2007 una red con un minimo de aproximadamente
4.300 plazas los que supone casi triplicar las plazas existentes a inicios del 2003 que eran
1.269. Con el crecimiento de cerca de 3.000 nuevas plazas realizado desde el inicio del
Plan en mayo del 2003 hasta diciembre de 20086, a final del afio 2006 la red de centros
cuenta ya con un total de 4.234 plazas.

La red de centros y recursos del Plan mantiene la tipologia de centros ya existentes
y se les incorporan dos nuevos dispositivos: los Centros de Dia de soporte social y 10s
Equipos de Apoyo Social Comunitario cuya mision es apoyar la atencion domiciliaria y el
mantenimiento en el entorno social. Por tanto la red de centros o dispositivos sociales
especificos del Plan esta compuesta por: Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS),
Centros de Dia de Soporte Social (CD), Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL) y Alter-



nativas residenciales comunitarias que incluyen Residencias, Pisos supervisados y Plazas
supervisadas en Pensiones. Asimismo se desarrollan Equipos de Apoyo Social Comuni-
tario y se potenciara la atencion social a personas sin hogar con enfermedad mental.

Para el disefio y organizacion de la red de centros se han tomado en cuenta las prin-

cipales problematicas psicosociales y sociales que presentan las personas con enferme-
dad mental grave y cronica y sus familias y se ha intentado articular una red de recursos
diversificada para cubrir estos ambitos de necesidad. En este sentido los ambitos de inter-
vencion de la red de Centros de atencidon social del Plan se orientan en las siguientes
direcciones fundamentales:

Apoyo a la Rehabilitacion Psicosocial, recuperacion de habilidades personales y
sociales, y apoyo a la integracion social a través del trabajo desarrollado en los
Centros de Rehabilitacion Psicosocial.

Apoyo, asesoramiento y psicoeducacion a las familias de los enfermos mentales
cronicos, también desde los Centros de Rehabilitacion Psicosocial.

Soporte social y apoyo al mantenimiento de los usuarios con mayores niveles de
deterioro psicosocial y social a través del trabajo desarrollado en los Centros de
Dia de Soporte social.

Orientacion, preparacion y apoyo a la insercion laboral, a través de las actividades
de los Centros de Rehabilitacion Laboral.

Atencion residencial comunitaria que favorezca la autonomia y mantenimiento e
integracion en la comunidad, a través de: Residencias comunitarias, Pisos super-
visados y Plazas supervisadas en Pensiones.

Apoyo a la rehabilitacion y reinsercion social de las personas sin hogar con enfer-
medad mental cronica en coordinacion y apoyo con el equipo de atencion psi-
quiatrica a personas sin hogar dependiente de Salud Mental y con otros servicios
de atencion a personas sin hogar.

AMBITO DE INTERVENCION SOCIAL TIPO DE RECURSOS Y SERVICIOS

Apoyo a la Rehabilitacion psicosocial

— Centros de Rehabilitacion Psicosocial
(CRPS)

Apoyo social e Integracion comunitaria

— Centros de Dia de soporte social
— Equipos de apoyo social comunitario

Rehabilitacion laboral y apoyo a la integracion
en el mundo laboral

— Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL)

— Otras medidas de apoyo a la integracion
laboral en colaboracion con Consejeria
de Trabajo:

e Sensibilizacion, Intermediacién vy
Promocion de Empleo

e Programas de Formacion

e Medidas de apoyo a la contratacion
y ala creacion de iniciativas laborales

Atenciéon Residencial comunitaria

— Residencias (R)

— Pisos supervisados (PS)

— Plazas en Pensiones concertadas (PC)

— Apoyo al mantenimiento en la propia
vivienda




AMBITO DE INTERVENCION SOCIAL TIPO DE RECURSOS Y SERVICIOS

— Informacién, orientacion y asesoramiento
a las familias.

— Programas de Psicoeducacion de familias

— Plazas de respiro familiar en las Residencias

— Coordinacion y apoyo al movimiento asociativo.

Apoyo a las familias

— Servicio de Apoyo a Reinsercion Social de

Atencioén social y reinsercion de personas con enfermos mentales en situacion de exclusion
enfermedad mental crénica en — Centro de Atencién Social especifico
situaciones de marginacion sin hogar (Centro de Dia y Residencia)

Los centros o recursos antes citados constituyen un abanico basico que por su poli-
valencia y flexibilidad pueden servir para atender la mayor parte de los enfermos mentales
cronicos con problematicas y necesidades de atencion social e integracion comunitaria.

Toda la red de centros y recursos del Plan trabaja en estrecha coordinacion con la red
de Servicios de Salud Mental de la Consejeria de Sanidad y Consumo, como responsa-
bles de la atencion psiquiatrica, rehabilitacion y seguimiento de los enfermos mentales
croénicos y que constituyen el canal de derivacion de usuarios a los recursos del Plan.

La red de centros del Plan se organiza de un modo territorializado buscando facilitar
la cercania, accesibilidad y trabajo comunitario en el entorno de los usuarios. El objetivo
del Plan es desarrollar una red minima suficiente de dispositivos territorializados y cerca-
nos a los potenciales usuarios para facilitar su integracion comunitaria. Para ello se ha
planteado alcanzar al menos en el periodo del Plan hasta final del 2007 la ratio minima
establecida para cada tipo de centro o dispositivo de la red que preveia el Plan.

Objetivos de cobertura del plan 2003-2007

N° Total de Plazas N° Total de Centros
Ratio Minima Minimas necesarias Necesarios
CENTRO / RECURSO Plazas x 100.000 hab. en la Comunidad en la Comunidad
de Madrid de Madrid
Centros de Rehabilitacion 30 plazas 1750 plazas 22 CRPS
Psicosocial (CRPS) P P (80 pl c/u)
Centros de Dia (CD) 29 CD
(actividades de soporte 15 plazas 750 plazas
X (30/35 pl c/u)
social)
Centros de Rehabilitacion 15 CRL
Laboral (CRL) 15 plazas 750 plazas (50pl c/u)
. . 25/30 Resid.
Residencias (R) 15 plazas 750 plazas (25/30 pl c/u)

. . 60/70 Pisos
Pisos supervisados 6 plazas 300 plazas (4/5 pl o)
Pensiones supervisadas 1 plazas 50 plazas 50 plazas en Pensiones

82 plazas de atencion
TOTAL social x 100.000 hab. 4.350 plazas aprox




En suma en esta Estrategia |, a través de sus distintos Programas, se plantea un sus-
tancial incremento de la red de recursos de atencion social a este grupo de poblacion con
discapacidad por enfermedad mental y sus familias.

A continuacion se expone la evolucion en el crecimiento de recursos desde el inicio
del Plan en mayo de 2003:

Evolucion en el Crecimiento de Recursos del Plan de atencion social
a personas con enfermedad mental grave y crénica (2003/2007)

de la Comunidad de Madrid

MAYO 2003 | Situacion Situacion Situacion Situacion 2007
Inicio Plan | a final 2003 | a final 2004 | a final 2005 | a final 2006
Prevision 2007
Total aprox.
Total: 1.654 Total: 2.166 Total: 2.568 Total:4.234 Final 2007
1.269 plazas pléz é S plazas a final | plazas a final | plazas a final Red de
de 2004 de 2005 de 2006 Centros y
recursos
4.800/4.850
plazas aprox
385 plazas 512 plazas 402 nuevas | 1.666 nuevas
nuevas creadas | nuevas creadas | plazas creadas | plazas creadas
en nov/dic a final a final a final
de 2003 de 2004 de 2005 de 2006
18 %
. 30% . 30% incremento . 64%
incremento incremento orevisto incremento
respecto a respecto a respecto a dic respecto
mayo 2003 dic 2003 5004 a 2005

El Plan cuenta en estos momentos a inicios del aflo 2007 con los siguientes recursos:

19 Centros de Rehabilitacion Psicosocial (1.440 plazas)
22 Centros de Dia de soporte social (710 plazas)
14 Centros de Rehabilitacion Laboral (680 plazas)
23 Equipos de Apoyo Social Comunitario (690 pl, 30 pl c/u)
16 Residencias (415 plazas),

39 pisos supervisados (156 plazas),
22 plazas en Pensiones

Proyecto PRISEMI de reinsercion de enfermos mentales sin hogar (80 plazas).
(Incluye Equipo de apoyo en CASI y Calle y 5 pisos con 21 pl.)
Centro de Atencion Social especifico (Centro de Dia 30pl y Residencia de 11pl)
apoyo a la reinsercion de personas sin hogar con enfermedad mental

Total Red del Plan a final de 2006 sumaban un total de 4.234 plazas. (3.544 plazas
en centros existentes a final de 2006 + 23 EASC con 690 usuarios total).



En el final del afio 2006 ha habido un crecimiento muy importante con 1.666 nuevas
plazas en centros y recursos que se han puesto en marcha a final del presente afno 2006.
Estos nuevos centros y dispositivos creados a final del ano son los siguientes:

pl.)

Total creadas 2006:
1.666 plazas:
1.126 nuevas plazas en Centros
creadas a final de 2006 + 18 EASC (540 usuarios)

5 nuevos CRPS con 300 pl aprox. (CRPS Alcorcon 60 pl, CRPS Mostoles (60
pl), CRPS Villaverde 60 pl, CRPS Las Rozas/Majadahonda 60 pl y CRPS Valle-
cas Villa 60 pl).
11 nuevos CD con 370 plazas aprox. (CD Fuenlabrada (30 pl), CD “Valle-
cas” (50 pl),-CD “Villaverde” (50 pl), CD “Latina” (30 pl), CD “Arganzuela” (30
pl), CD “Centro” (30 pl), CD “Parla” (30 pl), CD “Moncloa-Aravaca” (30 pl),
CD “Ciudad Lineal” (30 pl), CD “Chamberi” (30 pl) y CD “Vallecas Villa” (30

6 nuevos CRL con 290 plazas aprox. (CRL en Fuenlabrada (50 pl), CRL en
Alcorcén (40 pl), CRL “Collado Villalba/Area 6” (50 pl), CRL “Vallecas Villa” (50 pl),
CRL “Mostoles” (50 plly CRL “Villaverde” (50 pl))
18 nuevos EASC (30 usuarios c/u) con un total de 540 usuarios.

2 nuevas Residencias con 62 plazas aprox. (Resid. de 32 pl en Parla y Resid.
Area 8 de 30 pl)
13 nuevos Pisos (52 pl)

11 nuevas Plazas Pensiones
Centro de Atencion Social especifico (Centro de Dia (30 pl) Y Residencia
(11 pl) para enfermos mentales en situacion de marginaciéon y grave
exclusidn social.)

Con ello se alcanzé una red a finales de 2006 con un total de 4.234 plazas distribui-
das en un total de 3.544 plazas en centros mas 23 EASC con 690 usuarios. Este creci-
miento de 1.666 nuevas plazas a final del afo 2006 supone un 64% de incremento res-
pecto al final del afio 2005.

Este incremento de plazas en los afos de desarrollo del Plan han sido posible gracias
a un importante crecimiento presupuestario resumido en el siguiente cuadro:

Presupuesto| Presupuesto| Presupuesto| Presupuesto| Presupuesto
2003 2004 2005 2006 2007
14.234.581 € | 22.500.000 € | 29.500.000 € | 47.100.000 €
45% de 54% de 31% de 60% de
Prgsetllll)alllae: to 9.753.827 € incremento incremento incremento incremento
respecto respecto respecto respecto
a 2003 a 2004 a 2005 a 2006




Il. Apoyo a las familias y al movimiento asociativo

Esta estrategia se plantea mejorar y potenciar el apoyo a las familias que cuidan y
conviven con las personas con enfermedad mental grave y cronica. Asi como profundizar
en la coordinacion con el movimiento de asociaciones de familiares de enfermos menta-
les agrupado en la Federacion Madrilefia de Asociaciones Pro Salud Mental (FEMASAM)
que representa a 18 Asociaciones de Familiares con mas de 2000 familias, e incrementar
el apoyo econdmico mediante el incremento anual de la convocatorias de subvenciones
que permita que las distintas asociaciones se consoliden y avancen en el desarrollo de
programas y servicios de apoyo que complemente a la red publica de recursos.

lll. Coordinacion interinstitucional y corresponsabilidad social

En esta tercera estrategia se agrupan distintos programas que tienen como elemen-
to comun la profundizacion y la extension de los mecanismos de coordinacion interinsti-
tucional y corresponsabilidad social:

Resumen. Caracteristicas, ventajas y beneficios del Plan de Atencion Social a
personas con enfermedad mental grave y crénica 2003-2007 de la
Comunidad de Madrid

El Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y cronica 2003-
2007 de la Comunidad de Madrid. supone por tanto una oportunidad excelente para
avanzar sustancialmente en la mejora de la calidad de vida y las expectativas de integra-
cion y participacion social de este colectivo de enfermos mentales cronicos y de sus fami-
lias. Su adecuado cumplimiento supondra muchas ventajas y beneficios para esta pobla-
cion y para, en coordinacion y complementariedad con el sistema sanitario de salud
mental, promover una adecuada atencion sociosanitaria a sus necesidades y las de sus
familias. Entre otras habria que resaltar las siguientes:

— Supondra cuadruplicar el niumero de plazas y recursos de atencion social a este
colectivo, pasando de unas 1.260 plazas en Mayo de 2003 a mas de 4.850 en
diciembre del 2007. Desde el inicio del Plan en mayo de 2003 hasta el final del
2005 ya se han creado 1.300 nuevas plazas con lo que la red alcanza a final de
2005 las 2.568 plazas. Para este afno 2006 se han creado 1.666 nuevas plazas
en centros y recursos, con lo al final del 2006 la red del plan alcanzara un total de
4.234 plazas (3.544 plazas en centros mas 23 Equipos de Apoyo Social Comuni-
tario con 690 usuarios). Es decir se habran creado de mayo de 2003 a diciembre
de 2006 un total de 2.965 plazas nuevas con lo que al final del ano 2006, en tres
anos de desarrollo, se alcanzaria el 86% del objetivo minimo de plazas marcado
por el Plan para el final del 2007. Este crecimiento permite un acercamiento y una
mejor distribucion territorial de los recursos que podran estar mas cercanos a los
usuarios potenciales que los necesiten y facilitaran el trabajo de integracion en el
entorno comunitario de las personas atendidas. Con los distintos tipos de centros
y recursos de atencion social previsto se organiza una red coherente de recursos
que permitira atender las distintas problematicas psicosociales y sociales de esta
poblacion y apoyar a sus familias.



— El desarrollo de la red de recursos de atencion social y las metodologias de inter-
vencion asi como el estilo de atencion ofrecido en los mismos, supone importan-
tes beneficios directos para la poblacion con enfermedad mental que es usuaria
de los mismos y para sus familias: ayudan a mejorar la autonomia personal y
social, mejoran la convivencia familiar y social, favorecen la normalizacion y la inte-
gracion y participacion activa de los enfermos mentales en la sociedad, alivian la
sobrecarga familiar, facilitan la insercion laboral etc.

— Se ha hecho desde el inicio una apuesta por una red de centros de calidad com-
prometidos con las metodologias de intervencion psicosocial y sociolaboral que
han demostrado mayor eficacia y relevancia. Para ello en cada centro (Centro de
Rehabilitacion Psicosocial, Centro de Rehabilitacion Laboral, Centros de Dia,
Residencias, etc) se cuenta con equipos multiprofesionales formados por psico-
logos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, educadores y otros pro-
fesionales como maestros de taller o técnicos de apoyo a la insercion laboral.
Centros con equipos suficientes y con profesionales formados y comprometidos
con este campo. Los resultados de la atencion prestada vienen a avalar el sen-
tido y la eficacia de esta apuesta por la calidad, la profesionalizacion y la implan-
tacion de modelos de intervencion psicosocial eficaces. Asi por ejemplo: los
usuarios de los CRPS mejoran sustancialmente su nivel de autonomia personal,
aumentan y mejorar sus relaciones sociales y participacion en actividades y
recursos sociocomunitarios, mejoran su conocimiento en el manejo de la enfer-
medad y su seguimiento y adherencia al tratamiento, se reducen significativa-
mente las recaidas y hospitalizaciones, se mejoran asimismo la convivencia fami-
liar y el nivel de conocimiento y manejo de la familia en la resolucion de las
dificultades de convivencia con su familiar, etc. Mencion especial merece tam-
bién el esfuerzo especifico de insercion laboral que se viene desarrollando des-
de los Centros de Rehabilitacion Laboral. Estos CRL vienen demostrando que
con los entrenamientos y apoyos oportunos un ndmero significativo de personas
con enfermedad mental crénica se pueden integrar o reinsertar en el mercado
laboral. Con datos del 2005 de los CRL se obtiene que en torno al 50% de los
usuarios atendidos en dichos CRL se integraron en el mercado laboral, en pues-
tos de trabajos variados y diversos predominantemente del sector servicios. La
mayoria se integraron con contrato a jornada completa y menos de 10% aban-
donaron o fueron despedidos.

— Pero ademas de estos beneficios directos, esta red de recursos de atencion social
genera otros beneficios afiadidos con una importante rentabilidad econdmica y
social: la mejora de la autonomia personal y social revierten en menores recaidas
e ingresos hospitalarios y en una mejor adherencia al tratamiento psiquiatrico lo
que supone una reduccion de gastos sanitarios (hospitalizacion, etc). El desarro-
llo de esta red de centros de atencion social genera empleo cualificado y estable:
en torno a mas de 800 profesionales cualificados trabajan en Madrid en la red de
centros de Plan; ademas de todos los usuarios a los que se le apoya para su rein-
sercion laboral y por tanto pasan de ser receptores de ayudas a poder participar
social y econdmicamente a la sociedad reduciendo a la par gastos en Pensiones,
contribuyendo ademas a mejorar la convivencia familiar y social y a mejorar el
bienestar tanto de las personas como de sus familias y entorno. En suma avan-
zar en la extension y mejora de la atencion social a estas personas no solo mejo-



ra su calidad de vida y sus posibilidades de integracion y participacion activa sino
que también genera destacados beneficios anadidos.

— Con el Plan ademas se viene a reforzar y profundizar la excelente linea de trabajo
de complementariedad con la red sanitaria de salud mental que se venia des-
arrollando a fin de ofrecer una adecuada atencion integral sanitaria y social a las
distintas necesidades de esta poblacion. Con todo ello este Plan en colaboracion
con Salud Mental se convierte en un magnifico ejemplo de la tan necesaria coor-
dinacion sociosanitaria en la atencion integral.

— El desarrollo de la ampliacion de recursos y las medidas especificas previs-
tas en el Plan permitira mejorar sustancialmente el apoyo a las familias. Asi-
mismo supondra un sustancial incremento del apoyo al movimiento asociati-
vo de familiares tanto en lo relativo a aumentar las subvenciones que reciben
como en cuanto a la coordinacion y apoyo técnico a las asociaciones de
familiares.

— Otro elemento de gran interés del Plan de Atencion Social es su compromiso con
la Evaluacion asi como el de reforzar programas de formacion de profesionales en
colaboracion con las Universidades y promover actividades de investigacion social
sobre las necesidades y la atencion social a este colectivo.

— El rechazo social y el estigma negativo que sufren los enfermos mentales es hoy
un fendmeno social importante y preocupante. Por ello uno de los programas del
Plan es el de Lucha contra el estigma y sensibilizacion social que prevé articular
distintas medidas que permitan mejorar el conocimiento y aceptacion social de
este colectivo y reducir el estigma y rechazo social que padecen.

— Asimismo la experiencia de la Comunidad de Madrid pionera en este campo se
ha convertido en un referente para muchas de las Comunidades Auténomas sir-
viendo de ejemplo y modelo para el desarrollo de este campo en otras Comuni-
dades Auténomas. Con la aprobacion del Plan de Atencion Social a personas con
enfermedad mental grave y cronica 2003-2007 se ha venido ademas a reforzar
este valor de referente y modelo para el resto del Estado, siendo en estos momen-
tos de las pocas Comunidades que cuenta con un Plan especifico de atencion
social a este grupo de personas con discapacidad por trastorno mental desde el
sistema de Servicios Sociales.

2.2. LA RED DE RECURSOS RESIDENCIALES Y DE APOYO
AL ALOJAMIENTO DEL PLAN DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS
CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA 2003-2007
DE LA CONSEJERIA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Como se ha visto, en el capitulo 1, es fundamental tener en cuenta las dificultades
que esta poblacion presenta a la hora de afrontar sus necesidades de alojamiento y sopor-
te, lo que lleva a que muchos vivan y sean cuidados por su familia y no puedan indepen-
dizarse. Por lo que para atender estas necesidades un elemento clave dentro de un sis-



tema de atencién comunitaria son los servicios residenciales comunitarios. Contar con un
adecuado abanico de alternativas de alojamiento y dispositivos residenciales, constituye
un requisito esencial para posibilitar el mantenimiento e integracion de muchos enfermos
mentales cronicos.

Por ello, el Plan de Atencion Social a Personas con enfermedad mental grave y cro-
nica, tiene como una de sus principales areas de intervencion la Atencion Residencial
Comunitaria. En esta linea dentro de la red de centros y recursos de atencion social, ade-
mas de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de Dia y Centros de Rehabili-
tacion Laboral, se esta desarrollando un abanico de centros y recursos residenciales
comunitarios para personas con discapacidad debida a enfermedad mental crénica, diri-
gidos a cubrir sus necesidades de alojamiento y soporte residencial y también a favorecer
su mantenimiento en la comunidad asi como a apoyar su rehabilitacion e integracion
social. Estos centros y recursos son de tres tipos:

— Residencias: Constituyen un centro residencial comunitario de entre 20 y 30 pla-
zas con un caracter flexible y polivalente. Proporcionan de un modo temporal
(estancias cortas o transitorias) o indefinido tanto alojamiento, manutencion, cui-
dado y soporte como apoyo personal y social desde una perspectiva de rehabili-
tacion. Cuentan con el apoyo y supervision de un equipo de monitores las 24
horas del dia.

— Pisos Supervisados: Constituyen una alternativa estable y normalizada de aloja-
miento y soporte organizada en pisos o viviendas normales insertas en el entorno
comunitario en los que residen 3 0 4 personas con enfermedad mental cronica,
recibiendo el apoyo y supervision que en cada momento necesiten a través de
monitores. Los pisos supervisados se organizan en coordinacion y vinculacion
con las Residencias

— Plazas supervisadas en Pensiones Concertadas: A través del pago de habitacio-
nes en diferentes pensiones de huéspedes y del apoyo y supervision se pretende
asegurar un alojamiento digno y la cobertura de necesidades bésicas a personas
enfermas mentales croénicas con un buen nivel de autonomia pero que no cuen-
tan con apoyo familiar y social ni con recursos econdmicos, intentando evitar pro-
cesos de marginacion y deterioro.

Desde la experiencia en la organizacion y funcionamiento de esta red de recursos
residenciales, y muy especialmente desde la trayectoria de las Residencias y de los Pisos
supervisados, se ha elaborado el presente Documento Técnico sobre Atencion Residen-
cial. A lo largo de los siguientes capitulos se describiran de un modo concreto y practico
las caracteristicas de organizacion, funcionamiento y programas basicos de intervencion
que se desarrollan en estos dos tipos de recursos de atencion residencial.
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Residencias:
Organizacion, funcionamiento
y programas basicos
de intervencion






CAPITULO 3. DISENO GENERAL DE LA RESIDENCIA:
DEFINICION DEL RECURSO, OBJETIVOS,
TIPOLOGIA DE ESTANCIAS, PERSONAL,
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
DE LOS SERVICIOS BASICOS

José Manuel Cafiamares

3.1. DEFINICION

De acuerdo al disefo establecido por la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de
la Comunidad de Madrid a través del Plan de Atencion Social a Personas con enferme-
dad mental grave y cronica 2003-2007, las Residencias se conciben como centros o dis-
positivos que, desde un modelo comunitario de atenciéon, ofrecen un marco residencial
muy flexible para dar diferentes respuestas a las necesidades de alojamiento y soporte
residencial de las personas con discapacidad derivada de una enfermedad mental grave
de curso cronico. Es decir, son un hogar donde estas personas pueden vivir durante un
periodo de tiempo mas o menos largo, contando con el apoyo de un equipo multidiscipli-
nar y con objetivos de mejora de la autonomia y funcionamiento y de promocion de la inte-
gracion y normalizacion. Estas Residencias tienen una capacidad de atencion de entre 20
y 30 plazas (por lo que en muchas ocasiones las hemos denominado como MiniResiden-
cias). Por su caracter comunitario y de capacidad limitada a unas 30 plazas, este mode-
lo de Residencia ejempilifica las indicaciones a nivel europeo sobre el desarrollo de centros
residenciales donde se apuesta por recursos integrados en el entorno comunitario y de
pequeno tamano evitando el desarrollo de centros de gran tamarno y capacidad en los que
se reproducen modelos institucionales y sus negativas consecuencias.

Segun esta filosofia, las posibilidades de actuacion se ajustaran a las necesidades
individuales de cada persona atendida en la Residencia, y dados los programas de inter-
vencion que se desarrollan y la supervision continua que tienen, se posibilita un arco
extenso de atencion y una flexibilidad que permiten desde actuaciones prolongadas para
aquellas personas que requieren un apoyo constante hasta intervenciones puntuales de
descarga familiar, 0 una atencién circunscrita a un marco temporal restringido con objeti-
VoS concretos de integracion.

Este objetivo de integracion es una caracteristica basica que define a las Residen-
cias y que supone un trabajo de rehabilitacion que es intrinseco al recurso. Las Resi-
dencias son una plataforma desde las que intervenir para, ademas de cubrir la necesi-
dad de vivienda, trabajar con la persona atendida para que alcance las mayores cotas de
autonomia personal y de recuperacion o desarrollo de capacidades. Por tanto, no es en
la mayoria de las ocasiones un recurso finalista, sino un contexto de vida a la vez que de
entrenamiento y preparacion para una vida con la mayor autonomia e independencia
posible.

Segun este criterio, las Residencias cuentan con una supervision constante a cargo de
un equipo de profesionales especializados en atencion psicosocial y apoyo social, que
cubre las veinticuatro horas del dia todos los dias del ano. No hay personal sanitario, acu-
diendo los residentes a los recursos sanitarios normalizados correspondientes cuando se



presenta la necesidad de una actuacion médica. Este hecho permite por un lado apartar-
se de los disefios de institucion total y por otro la vivencia de la Residencia, por parte de
los usuarios, como un hogar, evitando confusiones o solapamientos con los recursos sani-
tarios, con los que es imprescindible una coordinacion y complementariedad que asegure
la continuidad de cuidados y los proyectos individualizados y globales de integracion social.

Con las caracteristicas resefadas, se puede considerar que para beneficiarse de este
recurso se deben cumplir una serie de requisitos que se enumeran a continuacion:

— Presentar una enfermedad mental grave de curso crénico.
— Estar atendido en los Servicios de Salud Mental de la zona para la que sectorice
la Residencia, y ser derivado por ellos.
— Tener necesidad de alojamiento y soporte social debido a dificultades en el fun-
cionamiento psicosocial, careciendo de apoyo familiar o social adecuado.
— Tener entre 18 y 65 anos.
— No presentar problemas que impidan dar cobertura residencial minimamente nor-
malizada con los recursos y apoyos de la Residencia:
e Situacion psicopatoldgica estabilizada, no presentando conductas excesiva-
mente disruptivas o agresivas.
¢ Ausencia de consumo de toxicos o alcoholismo.
e Ausencia de enfermedades organicas graves que supongan la necesidad de
asistencia especializada y continuada.

Este perfil no debe considerarse de forma absolutamente estricta. Asi, y a modo de
ejemplo, no es inhabitual que alguna de las personas, que viven en una Residencia, pre-
sente consumos de alcohol, o ideacion autolitica. Pero la estancia de estas personas va
a depender del grado de coordinacion con los Servicios de Salud Mental y de la capaci-
dad de respuesta rapida de los recursos sanitarios si la situacion de convivencia se ve
seriamente alterada por estos motivos no ajustados al perfil, por ejemplo facilitando un
ingreso hospitalario del residente, adelantamiento de citas, valorando el apoyo de otros
recursos, etc...

3.2. OBJETIVOS

Con lo anteriormente apuntado, se pueden definir los objetivos generales de las Resi-
dencias comunitarias como los siguientes:

— Proporcionar alojamiento a personas con una enfermedad mental de curso
crénico.

— Prevenir el deterioro producido por la cronicidad.

— Posibilitar la méaxima autonomia posible de los residentes.

— Facilitar la integracion de los residentes en la comunidad, buscando la nor-
malizacion.

Los objetivos operativos especificos u operativos son los siguientes:

— Ofrecer una cobertura residencial a aquellas personas que por su nivel de dete-
rioro 0 por ausencia de vivienda necesitan un apoyo constante e indefinido.



— Recuperacion de los vinculos sociales de los residentes, de manera que se evite
la deriva hacia la marginalidad y el aislamiento o las situaciones de desamparo o
falta de soporte socio-afectivo.

— Posibilitar el desarrollo de procesos de mejora de la autonomia personal y social
en aquellos residentes en los que las caracteristicas de su entorno (familiar o
social) impidan o dificulten estos procesos.

— Dotar a los usuarios, mediante el entrenamiento supervisado, de las habilidades
necesarias para ser autosuficientes y hacer un uso adecuado de su entorno.

— Posibilitar la puesta en practica del mayor nimero posible de roles sociales ade-
cuados a su contexto.

— Servir de plataforma para conectar a los residentes con los recursos relevantes
para su integracion: laborales, recursos socioculturales, formativos, de ocio, etc.

— Apoyar a las familias cuidadoras, mediante un acogimiento temporal que evite la
sobrecarga familiar o que permita a los familiares el que puedan cubrir sus pro-
pias necesidades sin dejar por ello desatendido a su familiar enfermo.

— Promover la optimizacion y adecuacion de las relaciones familiares, trabajando
para preparar una vuelta en las mejores condiciones posibles del usuario al
ambiente familiar.

— Fomentar el establecimiento de unas relaciones significativas con la comunidad,
incorporando a los residentes en recursos relevantes para una mejora efectiva de
su calidad de vida.

— Concienciar a la sociedad, y especialmente al entorno proximo a la Residencia, de
la necesidad que tiene la comunidad de equiparse con este tipo de recursos, tra-
bajando para eliminar el estigma y la discriminacion.

3.3. TIPOLOGIA DE ESTANCIAS

Las caracteristicas que se han comentado anteriormente de polivalencia hacen que
puedan acceder a las Residencias personas con necesidades de alojamiento muy varia-
das. Para cubrir las diferentes demandas y objetivos y servir a distintas funciones, se ofre-
cen 3 tipos de estancias:

— Estancia indefinida. Esta tipologia de atencion trata de dar cobertura por tiempo
superior a un ano a usuarios con necesidad de un apoyo continuado. Se consti-
tuye como alternativa a la hospitalizacion prolongada o a la marginacion social y
tiene como objetivo tanto mejorar el nivel de autonomia personal y social como
asegurar un nivel de calidad de vida digno. El numero de plazas para este perfil se
situaria alrededor del 40-50% del total, teniendo en cuenta que estos porcentajes
pueden variar dependiendo de las necesidades reales que surjan en el Area de
referencia para el que sectorice la Residencia. AlUn asi, el objetivo es mantener el
porcentaje de estancias indefinidas en un nivel no excesivamente elevado para
evitar el bloqueo del recurso para aquellas personas que tengan otras necesida-
des diferentes.

— Estancia transitoria. Tipo de estancia situada entre un mes y un ano aproximada-
mente. Su funcidn es preparar a los usuarios para su reinsercion familiar o su inde-
pendencia, actuando de recurso intermedio entre los dispositivos sanitarios vy la
comunidad, y con los objetivos de propiciar los procesos de reinsercion social y fami-



liar y posibilitar el entrenamiento para la adquisicion de las habilidades necesarias
para llevar esta vida autonoma. Este perfil supondria en torno al 40% de las plazas.

— Estancia corta. Estancia entre un fin de semana y un mes aproximadamente. Su
funcion es de la de permitir el descanso de los familiares cuidadores, la atencion
de urgencias familiares o sociales, o0 bien la separacion del entorno familiar para
prevenir situaciones de conflicto. Sus objetivos son evitar la sobrecarga familiar y
situaciones de desamparo o crisis relacionales entre la persona con enfermedad
mental crénica y su familia. A este fin estarian destinadas entre el 10% vy el 20%
de las plazas.

Hay que entender estas tipologias de estancias como una forma de aclarar la poliva-
lencia de la Residencia como recurso de alojamiento y atenciéon social, pero en ningun
caso deben suponer una cortapisa administrativa ni las estancias deben cefirse a priori a
un tiempo cierto, sino que la individualizacion de la atencidn y los objetivos propuestos
marcaran el tiempo de estancia en el dispositivo.

3.4. PERSONAL

La conjugacion de la oferta de cobertura residencial con la de un abordaje de aten-
cion social para la mejora de la autonomia y la integracion comunitaria, conlleva la presta-
cién un conjunto de servicios muy variados, pero que se pueden agrupar en dos tipos:
basicos y de atencion psicosocial.

Toda la propuesta que supone el ofertar ademas de los servicios basicos un conjun-
to de programas, actividades, y servicios de atencion psicosocial exige el componer un
equipo multiprofesional que sea capaz de responder a las multiples necesidades deman-
dadas por las personas atendidas. No se trata de crear un “equipo rehabilitador” y otro
“equipo asistencial” para cubrir uno el objetivo de integracion y el otro las necesidades
basicas, sino que debe ser un equipo global, flexible e interconectado en sus funciones
de manera que permita aprovechar cualquier tarea (hasta las mas sencillas) como con-
texto de rehabilitacion, participacion e integracion.

Los equipos de las Residencias estan compuestos por un director-psicélogo, 1 psi-
cdlogo, 1 terapeuta ocupacional, 12/14 educadores/monitores, 1 administrativo, cocine-
ro y personal auxiliar de cocina, lavanderia y limpieza.

3.5. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS BASICOS

Se entiende por servicios basicos a todos aquellos que aseguran un correcto cuidado
y cobertura de las necesidades basicas de los residentes, garantizando sus derechos y la
recepcion de 10s servicios que sean necesarios para el usuario (sanitarios, sociales, etc).

Estos servicios basicos se pueden catalogar en:

— El alojamiento. Este es el elemento primordial de la oferta asistencial de las Resi-
dencias, y su principal razéon de existir. Pero el alojamiento no debe entenderse



como la prestacion de un servicio consistente en asegurar un lugar donde la per-
sona duerma. Ya se ha dicho anteriormente que hay que huir de la estructura
puramente hotelera y conseguir que los usuarios perciban la Residencia como su
hogar, especialmente en el caso de derivaciones para estancias transitorias o
indefinidas. También, por tanto, hay que huir de todos aquellos elementos que
confundan a la Residencia con un recurso sanitario como las Unidades de Hospi-
talizacion Psiquiatrica. Se recuerda gue la estancia es voluntaria, y los espacios
son abiertos, no impidiendo la salida de la persona residente si asi lo quisiera. Es
decir, como en cualquier casa de cualquier persona, la posibilidad de entrar o salir
debe estar presente, asi como la sensacion de que éste es su lugar de vida.

— La correcta limpieza de las habitaciones, asi como de los espacios comunes y de
la zona exterior al edificio.

Estos dos primeros puntos conllevan una obligacion o exigencia muy importante por
parte de los trabajadores de las Residencias: el respeto a la intimidad. Hay que buscar una
supervision de la estancia y de la limpieza que no suponga una intromision en los dere-
chos del residente y que le permita a éste un funcionamiento o mas similar posible al que
tendria en su propio hogar (posibilitando por ejemplo la decoracion de los espacios per-
sonales, etc).

— La limpieza (lavado, planchado y costura) de la ropa personal de los residentes y
de la ropa de cama y aseo.

— El uso de los espacios comunes, existiendo siempre la posibilidad de utilizar las
salas de estar, jardines, etc.

— La manutencion de los residentes, asegurando el ajuste a las necesidades dieté-
ticas de cada residente de forma individualizada. Para ello se elaboraran diferen-
tes menus que cubran las diversas necesidades de régimen. A este apartado de
manutencion se le prestara desde el equipo profesional de la Residencia una
especial atencion, ya que a las necesidades personales de cualquier usuario se
afaden las dificultades propias que conlleva la enfermedad mental cronica: ten-
dencia a la obesidad por falta de actividad fisica y como efecto secundario de la
medicacion, utilizacion sobredimensionada de la comida como reforzador prima-
rio en personas que habitualmente tienen una baja tasa de refuerzos, anorexia
asociada a estados subdepresivos, etc.

— La mediacion entre los residentes y el apoyo individual para la facilitacion de la
convivencia. Como en cualquier otro lugar en el que conviven personas, los
pequenos conflictos son habituales, y es necesario que el equipo técnico esté
presente para que estos problemas no generen situaciones de alto estrés o la
desmotivacion para seguir en la Residencia.

— El aseguramiento de la correcta administracion de la medicacion pautada por el
Servicio de Salud Mental responsable del tratamiento y seguimiento de cada resi-
dente. Para ello, y dependiendo del nivel de autonomia de cada usuario y de las
posibilidades técnicas y estructurales de cada Residencia, se deben elaborar pro-
cedimientos que aseguren gue los residentes siguen el tratamiento farmacoldgico



prescrito. Asi, se deben habilitar mecanismos para anticipar la necesidad de medi-
cacion de cada residente, para solicitarla si fuera pertinente al Servicio de Salud
Mental correspondiente, para asegurar la recepcion de la receta o la medicacion,
para que cada uno reciba la medicacion necesaria en cada toma y para evitar que
aquellos que tiene un mal uso de la medicacion puedan generar situaciones de
riesgo para si mismos o para otros residentes.

— Elaseguramiento de la asistencia a las citas médicas, tanto psiquiatricas como del
meédico de familia u otros especialistas. La asistencia del residente al Servicio de
Salud Mental es fundamental para el correcto seguimiento del tratamiento farma-
coldgico, y ademas no es nada extrano que un porcentaje significativo de los resi-
dentes tengan algun tipo de patologia organica, aunque sea menor, que necesite
el seguimiento del médico de atencidon primaria. Ademas, como a cualquier otra
persona, le pueden surgir trastornos organicos, accidentes, etc... que requieran
de pruebas diagnésticas, citas médicas y tratamientos no psiquiatricos. Es labor
de los profesionales de las Residencias el asegurar que los usuarios reciben la
atencion necesaria, tanto psiquiatrica como del resto de especialistas 0 médicos
de familia.

— El apoyo en la gestion de todos los tramites administrativos o de otro tipo que
deban realizar los residentes. También es habitual que los residentes deban llevar
a cabo multitud de tramites o tareas cotidianas, desde las mas comunes como
sacar dinero del banco o actualizar la libreta de ahorros a otras mas puntuales
relacionadas con las prestaciones econdémicas, certificados de minusvalias, etc.
La estancia en la Residencia debe asegurar que estos tramites se realicen, lle-
vando a cabo un seguimiento de los mismos en caso de residentes autbnomos o
efectuando los acompanamientos necesarios para su ejecucion.

— Ademas, y segun sea necesario desde las Residencias se cubriran de forma pun-
tual los siguientes aspectos:

e Fl vestido y calzado para aquellos residentes sin recursos econdémicos propios
y sin cobertura familiar.

* | os tramites y gestiones necesarios en caso de fallecimiento para aquellos resi-
dentes sin familia o abandonados por ella.

e | os tramites y gestiones, y acompafnamiento en caso necesario, para el trasla-
do a los Centros Sanitarios pertinentes en caso de necesidad de cualquier tipo,
no limitandose a la necesidad de indole psiquiatrica.

Es decir, se deben asegurar todos aquellos aspectos que una persona pueda

requerir, asumiendo su realizacion los trabajadores de la Residencia si asi se valo-

ra Como necesario.

Todos estos servicios basicos no deben entenderse como cuestiones que la Resi-
dencia debe asumir en cualquier caso (excepto el propio hecho de dar alojamiento), sino
que todos ellos deben “cruzarse” con los procesos individuales de atencion psicosocial y
residencial para asegurar en cada momento el maximo de autonomia y de participacion
de los residentes. Asi, y en la medida de lo posible y de lo conveniente, cada usuario lle-
vara a cabo sus tareas domésticas (hacerse la cama, limpiar su habitacion, poner su lava-
dora, poner y quitar la mesa, etc...). Si el residente no es capaz de hacerlo se valoraria si
es susceptible de aprender si se le entrena en cada tarea concreta y sélo si no fuera capaz



de aprender, debido a un deterioro cognitivo importante o a otras razones, serian los tra-
bajadores de la Residencia quienes asumirian su realizacion.

Hay que tener en cuenta, como se vera en los capitulos posteriores, que una buena
parte de estos servicios basicos se refieren a los autocuidados y a la autonomia basica de
las personas, elementos que se van a trabajar en los procesos de rehabilitacion de los
usuarios, por lo que es necesario tener en cuenta a la Residencia como un contexto ide-
al de entrenamiento para estas areas de funcionamiento psicosocial y no sélo como una
prestadora de servicios, como pudiera ser, a modo de ejemplo, un hotel.

Para terminar, habria que sefalar una dificultad intrinseca a este tipo de recursos. El
principio de autonomia, por el cual se debe intentar siempre que las personas sean todo
lo responsables de su vida que puedan, a veces entra en colision con el aseguramiento
de las necesidades bésicas expresadas anteriormente. Asi, por ejemplo, se puede dar el
caso de que alguno o algunos de los residentes puedan hacer un mal uso de la medica-
cion, o coger la de algun companero, por lo que puede ser preciso que los profesionales
deban custodiar toda la medicacion, para asegurar su toma y evitar malos usos de la mis-
ma. Problemas similares se pueden producir si, por ejemplo, las instalaciones de la Resi-
dencia no facilitan que los usuarios asuman el lavado de su ropa, o la cocina no se pres-
ta a entrenamientos debido a que sus caracteristicas de equipamiento industrial no son
adecuadas para una labor de cocina similar a la de cualquier casa particular, etc.. Por ello
a veces se puede hacer necesario recortar algo la autonomia de los usuarios para preve-
nir problemas mayores.

Es decir, una labor continua de los profesionales de cada Residencia va a ser conju-
gar el principio de autonomia con todas aquellas necesidades o requerimientos globales
del recurso que llevan a asegurar que los servicios basicos se prestan de una forma ade-
cuada y digna.




CAPITULO 4. ORGANIZACION GLOBAL DE LA ATENCION
EN UNA RESIDENCIA

Miguel Angel Castejon

Como se acaba de presentar en el anterior capitulo, la Residencia es un recurso muy
ambicioso, donde viven personas muy diferentes en cuanto a psicopatologia, historias de
aprendizaje, nivel de discapacidad psicosocial, motivaciones, objetivos de rehabilitacion e
integracion, habitos, tiempo de estancia, etc. Ademas, las diferencias técnicas, persona-
les, culturales e ideoldgicas de cada profesional introducen valoraciones y criterios muy
distintos a la hora de disefar y realizar intervenciones concretas con los residentes. Final-
mente, No se debe olvidar que trabajar con personas con enfermedad mental en recursos
residenciales no médico-sanitarios es un trabajo relativamente novedoso en el Estado
espafol y por lo tanto hay que cuidarse del riesgo real de reproducir practicas que no ten-
drfan sentido en estos nuevos dispositivos.

La situacion descrita hace imprescindible abordar la organizacion global de este
recurso desde la reflexion mas basica posible que permita dejar bien claro cuales son las
formas correctas de acercarse a los objetivos planteados para este dispositivo residencial
y de apoyo a la rehabilitacion e integracion social que es una Residencia. Ademas y tenien-
do en cuenta que en el proximo capitulo se explicara en detalle el proceso de atencion
psicosocial (Acceso a la Residencia, Evaluacion, Intervencion,...) que siguen las personas
que viven en las Residencias, aqui procede presentar, mas que soluciones concretas, cier-
tas premisas generales o fundamentos que sirvan de guia en el trabajo y hagan posible y
no utodpicos los objetivos de la Residencia y de las personas que viven en ella.

Es obvio que la Residencia no es la casa de quienes viven en ella. Eso es algo que
saben, sobre todo, l0s residentes y tampoco es el objetivo hacer de las Residencias las
casas de cada uno de los usuarios. Pero el modelo que mas ayuda a la reflexion sobre
codmo organizarlas y a descubrir cuales deben ser las claves que faciliten al maximo su
funcidn de colaborar en la mejora del funcionamiento psicosocial del usuario €s el que ve
a este recurso, frente a otras opciones residenciales que existen, (residencia familiar de la
que proceden, hospitales, hoteles, albergues,...), como una casa o un hogar compartido
con otras personas que también padecen un trastorno mental grave.

Pero, ¢,cudles son las funciones que deben cumplir una casa o un hogar? ¢En qué
han dejado de ser funcionales los hogares de referencia de las personas con trastorno
mental derivados a la Residencia? ;,Qué hace a una casa diferente de una pension, de
un albergue, de un hospital,...? ;Qué deben mejorar respecto a los domicilios habitua-
les de los usuarios? ;,Cuales son los aspectos presentes en una convivencia que resul-
tan mas educativos y rehabilitadores?. Preguntas cuyas respuestas no solo son mas
complejas de lo que parecen, sino que van sugiriendo nuevas preguntas cada vez mas
pertinentes.

Las casas de cada persona deben facilitar, basicamente, que en ellas se sientan
seguras en el sentido mas amplio que se pueda concebir. Y en la medida en que los resi-
dentes se sientan seguros en las Residencias se estaran sentando las bases para abor-
dar su funcion de atencién psicosocial y de apoyo.



Efectivamente, no solo debe ser un espacio donde se respeten los derechos del
usuario a la privacidad e individualidad o diferencia del resto de residentes, sino que
también en el plano emocional, las residencias deben facilitar que los usuarios se
sientan valorados y apreciados personalmente. Deben sentirse valiosos por los roles
que desempenan y porque los demas (profesionales y usuarios) reconocen y estiman
esa valia. Ademas es imprescindible que se sientan comprendidos en las dificultades
que puedan tener para desempefar las tareas que se les pide y deben comprobar
que en caso de errores y/o comportamientos indeseados, al margen de las conse-
cuencias que pudieran tener en términos de normativa, van a tener la colaboracion
profesional para corregir la conducta mas alla del simple castigo. Finalmente y en rela-
cién con la normativa de las Residencias, ese sentimiento de seguridad, de relajacion
y de confort que todas las personas sienten cuando, en alguna parte, se sienten
Como en casa, esta muy relacionado con que no haya ni una sola restriccion de mas
y con el grado de control que se tiene sobre el entorno, sobre la residencia en este
caso. Poder participar activamente en la organizaciéon de la vida diaria y de las tareas
y responsabilidades en las Residencias y tener un margen de libertad amplio para
decidir cuando desarrollarlas es decisivo para que los residentes estén en disposicion
favorable para enfrentar otros retos; es decir, sus objetivos de mejora de la autono-
mia y de integracion.

4.1. LA IMPORTANCIA DE LOS PROFESIONALES EN LA ORGANIZACION
DEL TRABAJO

Para poder detenerse a hablar con los residentes, para poder dedicarles atencion y
hacerles sentirse comodos en sentido amplio, los profesionales necesitan, a su vez de
tiempo. Desde una organizacion del trabajo racional y basada en la realidad, donde lo ide-
al es enemigo de lo bueno, hay dos factores, al menos, que contribuyen a que los profe-
sionales dispongan de un clima de trabajo razonablemente positivo que haga posible la
relacion cordial y relajada con los residentes: el trabajo en equipo y su participacion acti-
va en la organizacion del propio trabajo.

a) El trabajo en equipo:

La atencion durante 24 horas y las incidencias constantes en una Residencia, hablan
de lo imprescindible de la polivalencia en tareas y funciones asi como de la mayor com-
plicidad posible entre profesionales para hacer posible un trabajo de calidad.

b) La participacion en la organizacion del trabajo:

Nadie sabe mejor, que quien tiene que hacerlo a diario, qué implica en cuanto a difi-
cultad técnica y carga de trabajo supervisar el orden de una habitacion, el aseo personal
de un usuario, ensefiarle a comer con mejores modales y/o lo que implica poner un limi-
te a un residente. Por lo tanto, deben planificarse las tareas de los profesionales con rea-
lismo, dejando tiempo para la conversacion y la calma.

e CON FUNCIONES Y TAREAS BIEN DEFINIDAS LOS PROFESIONALES DE LA
RESIDENCIA DEBEN SER QUIENES SE ORGANICEN EN EQUIPO PARA SACAR-
LAS ADELANTE CON IMPLICACION Y REALISMO.



4.2. LA IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION DE LOS RESIDENTES
EN LA VIDA DIARIA DE LA RESIDENCIA

Una de las formas de lograr que las personas que viven en la residencia se sientan
valoradas y que se confia en ellas es que puedan tomar decisiones sobre asuntos de la
organizacion que les afectan. Tendran tanto mas derecho a decidir cuanto mas les afecta
la decision tomada, siempre que dispongan de conocimientos suficientes para hacerlo. No
podran decidir ellos en muchos casos, por ejemplo qué medicacion les conviene mas, pero
si que podran decidir casi siempre qué les apetece mas comer. El hecho de padecer una
enfermedad y las limitaciones subsiguientes no les incapacita necesariamente para decidir
sobre la mayoria de aspectos de su vida cotidiana en la Residencia. Ademas, los residen-
tes con mas deterioro y necesidad de apoyo son l0s que precisan organizaciones menos
sofisticadas y a quienes decisiones sencillas mas y mejor pueden satisfacer.

Aplicar este principio exige tener paciencia y esperar a que los residentes expresen su
decision sobre los asuntos que se les consultan. Al principio costara que lo hagan porque
seguramente algunos de ellos llevan mucho tiempo sin desear nada, sin opinar nada y sin que
se les pregunte sobre nada. Se debe crear el clima de confianza y ofrecerles al principio opcio-
nes cerradas para que les resulte mas facil elegir alguna. Los menos capaces se serviran de
las decisiones de los mas competentes y observaran que sus opiniones son apreciadas.

Con esta forma de trabajar se evitara la infantilizacion de los residentes. Quien toma
decisiones es un adulto responsable ante los ojos del profesional (y, por tanto, se tende-
ra a tratarle como tal) y ante los suyos (comprueba que pese a padecer una enfermedad
puede seguir teniendo un papel social). Si los profesionales deciden por ellos y luego les
piden que actuen responsablemente se estd enviando mensajes contradictorios que
aumentan su confusion y pérdida de confianza en los profesionales porque les confirman
que lo que dicen no es lo que se siente ni lo que se hace.

Si las decisiones de los residentes apuntan a ciertos riesgos los profesionales deben
valorar si no merece la pena correr alguno para luego poder sacar conclusiones de ellos
en términos de aprendizajes. Ademas, ¢ nunca ha cometido el lector una equivocacion en
Su vida aunque alguien le hubiese avisado de los riesgos de su accion?

En ese sentido, cuando en la Residencia haya problemas que afectan a los residen-
tes (robos, discusiones, la tension de las peleas,...) ellos deberan también padecerios y
entonces sentiran la necesidad de solucionarlos con sus aportaciones. Solo hay que ayu-
darles a desarrollar competencias para enfrentar los problemas y encontrar soluciones. La
mision de los profesionales de una Residencia ni es organizar todo a las personas que
conviven e ella, ni evitarles todos los problemas ni, si surgen, solucionarselos. “Solo” son
profesionales comprometidos con la mejora de la autonomia y funcionamiento que creen
que los residentes, como personas gque son, aprenden hasta el final de sus vidas y en ese
aprendizaje esta la dignidad y calidad de vida.

e LA REALIZACION DE ASAMBLEAS DE USUARIOS CON PERIODICIDAD VARIA-
BLE, LA EXISTENCIA DE BUZON DE SUGERENCIAS, Y SOBRE TODO EL CLIMA
DE CONFIANZA PARA QUE PUEDAN EXPRESAR SUS OPINIONES ES IMPRES-
CINDIBLE PARA QUE EN LAS RESIDENCIAS SE FOMENTE LA AUTOESTIMA'Y
LA RECUPERACION DE SU CONDICION DE PERSONA EN LOS RESIDENTES.



4.3. LA IMPORTANCIA DE TRABAJAR COORDINADAMENTE
CON OTROS RECURSOS DE LA RED

La Residencia es un recurso que brinda oportunidades tan grandes para ayudar a las
personas a normalizar sus vidas que se puede caer en la trampa de querer hacerlo todo
desde el profesional, olvidandose de que trabaja en un recurso inmerso en una red en la
que ya se viene atendiendo al usuario y que dispone de otros recursos especializados
para el tratamiento, la rehabilitacion y el apoyo y soporte.

Hoy dia, afortunadamente, ya existe un dibujo bastante perfilado de red para el trata-
miento y la atencion integral, y, por tanto, las Residencias deben aplicarse, mas que nada,
a promover que los residentes utilicen esos recursos, tanto especializados como norma-
lizados, ya existentes y ambientes comunitarios que faciliten su proceso de rehabilitacion
y recuperacion. Las Residencias deben favorecer que los usuarios se incorporen a los
recursos especializados, no al contrario. Para aplicar correctamente esta filosofia de tra-
bajo es imprescindible una coordinacion programada en torno a esta idea con los recur-
sos del territorio asignado a cada residencia, que impida que ésta se convierta en una
especie de institucion total de la rehabilitacion: “Ya que esta viviendo en la Residencia que
realice también alli las actividades que antes hacia aqui para que no tenga que darse la
paliza de tener que venir hasta aqui...”. Al contrario, se debe evitar la tentacion de las Resi-
dencias sean recursos totales.

Ademas, si no se desea desaprovechar el contexto natural de convivencia que ofre-
ce la vida en una Residencia, dentro del paradigma comentado de casa compartida, no
se pueden implantar en ella programas de intervencion al estilo de un Centro de Rehabi-
litacion, pues se acabaria reproduciendo este tipo de Centros u otros de corte mas hos-
pitalario y echando a perder las posibilidades y oportunidades de recuperacion psicoso-
cial y social que ofrecen las Residencias. No parece, pues, necesario ni adecuado,
reproducir en la residencia programas de rehabilitacion especializados (habilidades socia-
les u otros) que ya existen en otros centros de la red de atencion social de la Comunidad
de Madrid, como los centros de Rehabilitacion Psicosocial por ejemplo, de orientacion y
ajuste laboral que se hacen en los centros de Rehabilitacion Laboral o de apoyo que ya
realizan las asociaciones familiares y/o los centros de Dia, por ejemplo.

e EN CASOS DE NECESIDAD Y DENTRO DE PLANES INDIVIDUALIZADOS, LA
RESIDENCIA ORGANIZARA PROGRAMAS ESTRUCTURADOS DE INTERVEN-
CION PSICOSOCIAL QUE YA SE IMPARTAN EN OTROS RECURSOS DE REHA-
BILITACION DE LA RED DE ATENCION SOCIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

4.4. LA VIDA DIARIA COMO CONTEXTO DE REHABILITACION:
TRABAJO POR OBJETIVOS

Las oportunidades que ofrece la residencia en su cotidianeidad, a todas horas, de for-
ma natural, para ayudar al usuario a mejorar sus relaciones personales, de convivencia, de
relacion con los recursos comunitarios del entorno y para la adquisicion de habitos cotidia-
nos, como el aseo personal, y de organizacion de las actividades de la vida diaria son enor-
mes y se constituyen en el contexto ideal para el trabajo de mejora de la autonomia y del
funcionamiento psicosocial, gracias a su funcionalidad y naturalidad para los usuarios.



Se plantea esta vida cotidiana como una oportunidad para programar procesos de
apoyo la rehabilitacion de los usuarios, y se evita reproducir dentro servicios que ya exis-
ten fuera. Es decir, nada de peluquerias, ni de callistas, ni de médicos... Cuando se pre-
cisen estas cosas se actuara igual que cuando lo necesita un ciudadano en su casa: acu-
dira al médico (si se esta demasiado enfermo, se telefoneara para que atiendan a
domicilio), se ira a cortar el pelo a la pelugueria mas proxima, mas econémica o donde
mejor le dejan, etc. Y la residencia dispondra los apoyos que cada usuario precise para el
uso correcto de dichos recursos.

Obviamente, el desarrollo de este principio normalizador no quiere decir que en la
residencia, igual que se hace en nuestras casas, los residentes no puedan disfrutar de una
pelicula de video (que previamente ellos habran elegido, alquilado y decidido cuando
ver,...) 0 que puedan disponer de descuentos y oportunidades especiales para asistir a
espectéculos y eventos, generados desde la iniciativa profesional que conoce de ellos, a
VECES POr tener escasos recursos econdmicos (acceso mas econdémico a la piscina muni-
cipal) y otras veces por tener una cierta discapacidad que exige discriminacion positiva
para facilitar su disfrute (revisiones oftalmoldgicas y auditivas especializadas en personas
con discapacidad, por ejemplo).

Pero si se quiere usar a la red de recursos especializados y a la comunidad como
contexto de rehabilitacion, ;jcémo desarrollar este trabajo rehabilitador?. La respues-
ta es: trabajando por objetivos individuales, que todos los profesionales conocen, y
aprovechando las oportunidades que brinda la convivencia para intentar sacarlos
adelante.

e TODOS LOS PROFESIONALES DE LA RESIDENCIA CONOCERAN TODOS LOS
OBJETIVOS DE LOS RESIDENTES. PARA ESO ES NECESARIO QUE DICHOS
OBJETIVO SEAN POCOS, CLAROS Y SELECCIONADOS CONJUNTAMENTE
CON ELLOS.

4.5. EL ESTRES Y SU MANEJO. PRIORIDAD EN LOS OBJETIVOS

La actividad programada y continua, la compafia de otros, inevitable en una Resi-
dencia, las tareas asignadas, nuevos y exigentes objetivos de autonomia e integracion,
expectativas de cambio,... todo es fuente de estrés sobre manera para quien no esta
acostumbrado a ello.

Uno de los objetivos de trabajo en las Residencias es la recuperacion de habilida-
des funcionales para la vida cada vez mas normalizada de los residentes. Pero esa es
la meta, no el punto de partida. Por tanto, se debe ser muy progresivo y hacerlo de for-
ma individualizada a la hora de programar las actividades, tareas y apoyos para cada
uno. No interesa que estén limpios y aseados cuando entran en la Residencia. Esa es
la meta, no el punto de partida. Ademas se quiere que lo incorporen a su vida fruto del
refuerzo social y del autorrefuerzo que supone para ellos el aseo personal. Hacerlo de
otra forma es basarlo en el ordeno y mando, poner la conducta exclusivamente bajo el
control de la disciplina que antes o después, fuera de un entorno institucional, los
usuarios volveran a saltarse. Y, 1o que es peor, a ellos no les proporcionara ninguna
satisfaccion.



Una Residencia con esta exigencia flexible pero de alta complejidad (por su obligada
individualidad y flexibilidad normativa, con una organizacion a disposicion de la rehabilita-
cion y no al contrario) es la que mejor ambiente supone para que los residentes y los pro-
fesionales se encuentren en disposicion de enfrentar tareas que resultan muy complejas
para todos, la adquisicidon de competencias emocionales e instrumentales.

Hay que ser, por tanto, tolerante con los tiempos que los usuarios quieran pasar a
solas, con la calidad y frecuencia de ejecucion de sus tareas, con la no aceptacion de
supervisiones estrechas,... hay que ser progresivos y profesionales de la rehabilitacion en
todos estos aspectos.

¢ PROGRAMAR LOS OBUJETIVOS Y POR TANTO LAS EXIGENCIAS DE FORMA
PROGRESIVA'Y ADAPTADA A CADA PERSONA. NO CONFUNDIR LA META CON
EL PUNTO DE PARTIDA.

4.6. EL ESTILO EMPATICO, BASE DE LA RELACION
PROFESIONAL/USUARIO Y EJE DEL TRABAJO EN LA RESIDENCIA

La mejor via para que una persona se sienta bien es poder expresar sus emociones
y sentimientos a alguien que siente que le comprende y sentirse valorado por los demas.
Esa es la base y el sentido de toda la organizacién de la vida en la residencia. Es el
ambiente que permite tener a los residentes en la mejor predisposicion posible para iniciar
el trabajo hacia sus objetivos de autonomia e integracion y es uno de los principales obje-
tivos: facilitar su expresion emocional para asi alcanzar su bienestar psicologico y conse-
guir que los residentes se valoren mutuamente.

Ademas, cuando los profesionales se esfuerzan por comprender las emociones de los resi-
dentes, acceden a otro nivel de conocimiento profesional (se huye de explicaciones circulares y
diagndsticas que explican muy poco para la tarea a desarrollar en la vida diaria con los residen-
tes) y de bienestar psicolégico (el profesional se aleja del riesgo de atribuir una mala intencion a
conductas del usuario que sélo expresan su enfermedad o las consecuencias mas negativas de
la misma). Y no hay mejor antidoto para el burn-out (sihdrome del profesional quemado) que es
un peligro real en los ambientes donde se convive estrechamente con los usuarios y acaba inva-
lidandolos para la recuperacion aparte de la insatisfaccion que produce a los profesionales.

Pero la empatia no solo aporta beneficios a los profesionales, se debe trabajar también
para favorecer que los residentes se conozcan, se comprendan y se valoren entre ellos.

e LA EMPATIA ES EL EJE DE LA ATENCION PROFESIONAL A LAS PERSONAS
CON ENFERMEDAD MENTAL

4.7. LAS NORMAS EN LA RESIDENCIA. EL REGLAMENTO
DE FUNCIONAMIENTO INTERNO COMO MECANISMO FACILITADOR
DE CONVIVENCIA Y NO DE ORDEN Y/O0 CONTROL

Los derechos de los usuarios deben encontrarse en la base de todas las intervencio-
nes. Nadie tiene derecho a castigar a nadie salvo un juez. Se deben utilizar otros caminos



para corregir las conductas inadecuadas en la Residencia y, si no es posible lograrlo, tener
claro que es mas adecuado seleccionar a quiénes deben estar en un recurso como la
Residencia, que distorsionar el centro al completo haciéndolo represivo para evitar que
algunos pocos no den problemas tan grandes que alteren drasticamente la vida en el dis-
positivo. No es un dispositivo en el que se deba vigilar a los residentes. Ni ellos son delin-
cuentes ni los profesionales guardianes.

La mayor parte de los lugares deben estar abiertos y las prohibiciones deben ser
minimas. Cuantas menos normas y mas elegidas por los propios residentes, mas satis-
faccion en todas las personas: base para logros en rehabilitacion y en la vida. La escasez
de normativa 0 una normativa liviana y la participacion en las decisiones es uno de los
escasos factores que anade satisfaccion a la vida en las Residencias. Desde esa base se
pueden abordar mejor los objetivos de rehabilitacion e integracion.

La expresion poner limites expresa un deseo mas que una técnica o un método de tra-
bajo. Muchas veces marcar un limite claro e impedir a toda costa que sea traspasado supo-
ne forzar al usuario a saltarselo (porque carece de otros recursos para lograr lo que quiere)
y por tanto a que se deba expulsar a un residente que ha cometido una falta tan grave. Dicha
expresion suele reflejar un deseo por imponerse, por marcar con claridad quién manda en
las Residencias. La mayoria de las veces se debe contener a l0s pacientes y recular para
impedir conflictos mayores e innecesarios. No se es mas débil por actuar asi; al contrario,
se es mas profesional en la medida en que se esta evitando mayores complicaciones.

Se debe reservar la estrategia de poner limites exclusivamente a algunos aspectos
que suelen relacionarse directa e indirectamente con la seguridad de las personas, profe-
sionales y usuarios en la Residencia. Y esos son, precisamente los limites que debe plan-
tear la normativa interna como faltas graves y por tanto motivos de expulsion. En el resto
de los casos imponer esos limites tan claramente solo ayuda a aumentar los problemas.
Si un residente no acepta un horario o no participa en las actividades se debe plantear en
el equipo de profesionales como un problema profesional, conseguir que lo haga y no cas-
tigarle (poniéndole un limite que puede forzarle a respuestas violentas o agresivas porque
no conoce otras) por ello.

Algunos residentes, que suelen coincidir con aquellos diagnosticados con algun tras-
torno de la personalidad, presentan de forma tan sistematica y grave problemas de con-
ducta y se enfrentan de forma tan clara a las normas mas basicas de la convivencia, que
deberian ser considerados como una excepcion de la regla general que aqui se plantea y
Su abordaje debe obedecer a las premisas planteadas en el Capitulo 15 de este Cuader-
no Técnico, que trata precisamente la forma de enfrentar las crisis o problemas de convi-
vencia en las Residencias.

e LA ATENCION EN LAS RESIDENCIAS NO ES CUESTION DE FUERZA NI DE
IMPOSICIONES NI DE CASTIGOS.
4.8. EL PAPEL DE LA FAMILIA DURANTE LA ESTANCIA

Si se habla de trabajar manteniendo el mayor contacto posible de los usuarios con
sus centros especializados de referencia durante su estancia en la Residencia, como no



hacerlo con la familia. Salvo en los casos de descanso familiar y en algunos otros muy
escasos, la familia debe ser el principal recurso de apoyo y soporte del usuario mientras
esté en la residencia. Trabajar para que sea su familia quién le acompane a los médicos y
las gestiones burocraticas, quien le ayude a ordenar su cuarto y para que lo haga de for-
ma adecuada asi como para que le haga ver su satisfaccion con su conducta es parte
esencial del trabajo en las Residencias.

La participacion de la familia en la vida del usuario en la residencia debe ser bien vis-
ta y promovida. Es una oportunidad de mostrarles a los familiares lo que los profesionales
saben de su familiar enfermo y de como actuar para mejorar las cosas.

e LA FAMILIA DEL RESIDENTE ES UN COLABORADOR QUE DEBE ESTAR LO MAS
PRESENTE POSIBLE EN SU VIDA MIENTRAS VIVA EN LA RESIDENCIA.

4.9. LA IMPORTANCIA DE LAS RELACIONES SOCIALES
EN LA RESIDENCIA

Las Residencias son lugares privilegiados para trabajar las relaciones personales de
los usuarios. Si no se trabajan en ellas, ¢ donde hacerlo?. La reincorporacion de los usua-
rios a la comunidad pasa, entre otras cosas, por reconstruir sus relaciones sociales, su
red social. La residencia debe ser un lugar donde se promuevan las actividades coopera-
tivas y se fomente la empatia y la valoracion positiva mutua entre los residentes, donde el
otro sea necesario para uno mismo e importante fuente de satisfacciones.

e ANTES QUE OTROS OBJETIVOS, LAS RESIDENCIAS DEBEN PROMOVER EL
INTERES, LA VALORACION Y LA EMPATIA DEL USUARIO HACIA LOS OTROS
RESIDENTES.

4.10. EL TIEMPO DE ESTANCIA: CLAVE PARA LOS CAMBIOS

Hasta aqui se ha argumentado una propuesta ideal de actuaciones hacia el cambio
positivo de los usuarios. Métodos e ideas muy dificiles de desarrollar en unos casos y en
otros practicamente imposibles, un ideal que sdélo tiene sentido porque trabajando hacia
él se alcanzan otros logros también importantes.

Pero, en cualquier caso, la mayoria de los cambios no pueden plantearse en pocos
dias o0 en algunos meses. Es mas, no se debe valorar que la ausencia de cambios positi-
vOs en 3 6 6 meses sea sindbnimo de fracaso o de que la Residencia no es el recurso ade-
cuado para un determinado usuario. Afos de enfermedad y de aprendizajes de conduc-
tas nada adaptativas al mundo normalizado no pueden cambiar magicamente en poco
tiempo. Sobre todo porque la adaptacion al recurso ya consume buena parte de los tiem-
pos de estancia que se asignan a los residentes.

Hacer las cosas bien en un itinerario individual de mejora de la autonomia y apoyo a
la rehabilitacion, es sinbnimo de hacerlas despacio. Nadie, con la historia de aprendizaje
de la mayoria de los residentes, aprende a tomar decisiones, ni se empieza a interesar por
el vecino, ni acepta las normas, ni enfrenta el estrés de una convivencia compleja y com-



pleta, todo esto en 30 dias. En tan poco tiempo soélo se pueden apreciar pequenos cam-
bios de tendencia. Se debe aprender a valorar esos pequenos logros porque con ellos se
debe aconsejar a los Servicios de Salud Mental para que propongan mayores tiempos de
estancia que permitan abordar mayores logros.

e LA MEJORA DEL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL Y DE LAS POSIBILIDADES
DE INTEGRACION, NECESITA TIEMPO, TIEMPO POR DELANTE.




CAPITULO 5. ORGANIZACION DEL PROCESO DE ATENCION
PSICOSOCIAL EN LA RESIDENCIA:
LA RESIDENCIA COMO UN CONTEXTO
DE APOYO A LA REHABILITACION
Y LA INTEGRACION

Carmen Garrido, Mar Hernandez y José Luis Arroyo

5.1. INTRODUCCION

En la literatura especializada en rehabilitacion psicosocial se ha distinguido tradicional-
mente entre acogida, evaluacion, intervencion y seguimiento como las fases que integran el
proceso de rehabilitacion. De la descripcion del contenido y dinamica de estas fases en oca-
siones se puede extraer la idea equivocada de que se trata de etapas cerradas, con limites
claros, y que discurren de forma lineal y Unica a lo largo del tiempo. Esta idea se desvanece
al ser contrastada con el desarrollo del proceso de atencidon desde el prisma de la realidad
de los recursos de atencion social y, especialmente desde las Residencias. En este sentido
es frecuente encontrar en momentos iniciales del proceso de atencion, intervenciones dirigi-
das al cambio de comportamientos o a la creacion de habitos. A su vez, es habitual des-
arrollar procesos de evaluacion durante la fase de intervencion. Por lo tanto, la realidad pare-
ce apuntar hacia un conjunto de fases que se extienden de forma no lineal a lo largo del
tiempo, solapandose entre si, y que pueden ser definidas mejor por el objetivo principal que
se pretende en cada una de ellas que por la especificidad de las tareas que ellas contienen.

A lo largo del capitulo se realiza una descripcion longitudinal de la sucesion de fases
que configuran el proceso de atencion, junto con algunas de sus caracteristicas principa-
les, reservando para capitulos posteriores visiones mas transversales y especificas de los
contenidos de estas fases. Hay que advertir que en este texto se ha optado deliberada-
mente por prescindir de informacion que depende de la organizacion concreta de cada
Residencia, como por ejemplo la distribucion de tareas concretas entre los profesionales
del equipo interdisciplinar o el empleo de instrumentos especificos, en aras de potenciar
la representatividad de la descripcion.

5.2. PROCESO DE DERIVACION Y TRABAJO PREVIO
A LA INCORPORACION

La obtenciéon en las Comisiones de Derivacion (reuniones de coordinacion entre 10s
profesionales del Servicio de Salud Mental, profesionales de la Residencia y profesionales
de otros recursos del Plan) de una informacion completa y detallada de la situacion de la
persona, plasmada en los protocolos de derivacion e informes complementarios, permite
valorar la adecuacion de la derivacion y el disefio de un proceso flexible e individualizado
de acogida, necesario para lograr una buena adaptacion al recurso. Esta informacion
resulta crucial cuando se presume la incorporacion de personas con situaciones comple-
jas, pudiendo de este modo anticiparse a las dificultades previstas. Asi, los profesionales
de la Residencia deben conocer con anterioridad las caracteristicas de las personas que
se van a incorporar para poder cuidar al maximo aspectos que en los primeros momen-
tos de una estancia pueden resultar determinantes.



Cuando una persona llega a una Residencia se ve sUbitamente abocada a convivir
con otras personas que también presentan dificultades en su funcionamiento psicosocial,
sin pasar por un periodo de evaluacion previo. Esto hace que sea preciso contar con infor-
macion suficiente y mas amplia que la necesaria para acceder a otros recursos. Esta infor-
macion favorece la adaptacion y disminuye el impacto que las continuas incorporaciones
y las complicaciones en esta fase del proceso pueden tener para el usuario y para €l res-
to de residentes que viven en el mismo

El disefio del Plan Individualizado de Acogida se inicia antes de la llegada de la perso-
na a la Residencia, haciendo explicitas las decisiones adoptadas para facilitar la adaptacion
al recurso. Se parte de la informacion obtenida en el proceso de derivacion que incluye jun-
to a los aspectos referidos a la estancia (motivos, objetivos, tiempo estimado, prevision
residencial a la salida,...), datos sociodemogréficos, clinico psiquiatricos, una valoracion del
estado de sus capacidades en las diferentes areas, la existencia de practicas de riesgo y/o
conductas disruptivas, etc. En dicho Plan quedaran recogidos los siguientes elementos:

— EI'modo de incorporacion de la persona a la Residencia, estableciendo la progre-
sion del mismo cuando se estime conveniente. En este sentido, se puede decir
que, cuando resulta posible, las visitas previas del futuro residente y su familia para
conocer el recurso y a sus profesionales son un elemento importante que favore-
ce la adaptacion. En ellas se confirmara la informacion de que se dispone, se expli-
cara el funcionamiento para que el usuario conozca las caracteristicas del centro y
los objetivos de su estancia, aclarando cualquier duda que pudiera tener al res-
pecto. Se debe subrayar en esta visita el caracter abierto y voluntario del recurso,
dejando tiempo para que la persona tome la decision sobre su incorporacion al
mismo después de haberlo visto. También el ofrecer la posibilidad de contar con
un periodo de prueba puede favorecer la motivacion de la persona hacia la incor-
poracién e incrementar la confianza en el recurso y en sus profesionales.

— El proceso individualizado de adaptacion al funcionamiento del recurso, con indi-
caciones respecto a normas, condiciones especificas de la estancia en caso de
que existieran, permisos, salidas o forma de incorporarse a las actividades. En
ocasiones puede resultar conveniente dejar esta informacion por escrito, plasma-
da en forma de acuerdo o contrato de estancia.

— Las estrategias personalizadas de enganche que se supone facilitaran la adapta-
cion en los primeros momentos de estancia, determinadas en funcion de las
caracteristicas particulares de cada persona ya que aquello que para uno confi-
gura un elemento motivador para otro puede resultar disuasorio.

— Las pautas de actuacion ante situaciones de riesgo y/o conductas desajustadas
que resulta imprescindible definir de una manera coordinada y consensuada con
los diferentes recursos implicados (Servicio de Salud Mental, Servicios de Urgen-
cias, Unidades de Hospitalizacion, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros
de Rehabilitacion Laboral, otros recursos sociosanitarios,...) dentro del marco de
los programas de continuidad de cuidados.

— La seleccion del profesional de referencia mas adecuado para el usuario durante
el proceso de atencion. En este sentido resulta de gran utilidad definir a una per-



sona referente del residente con la responsabilidad de agrupar toda la informacion
durante el proceso de atencion. La decision sobre qué profesional del equipo se
encargara de estas funciones se tomara antes de la llegada del usuario, en fun-
cion de sus caracteristicas individuales y de los distintos profesionales que com-
ponen el equipo.

— Ofras cuestiones que pudieran afectar a su adaptacion, como las caracteristicas
del profesional que le atendera en los primeros momentos o de la habitacion que
ocupara el usuario.

Este Plan se consensua antes de la llegada del residente, se elabora por escrito en el
formato que se establezca, poniéndose en conocimiento de los diferentes miembros del
equipo de la manera que se estime oportuna, convirtiéndose en ese momento en un instru-
mento eficaz que reduce el riesgo de actuaciones improvisadas y heterogéneas por parte de
los diferentes miembros del equipo, que produciéndose en los momentos iniciales del pro-
ceso de atencion, pueden resultar cruciales para la adaptacion. Posteriormente sera reajus-
tado y se completara con la informacion obtenida en los primeros dias de la estancia.

5.3. PROCESO DE ACOGIDA Y ADAPTACION

La denominacion de proceso de acogida se refiere al conjunto de estrategias y actua-
ciones que se desarrollan durante los primeros momentos de la estancia en la Residencia
y que estan especialmente destinadas a facilitar la adaptacion del residente. La conside-
racion de proceso implica necesariamente que la intervencion no se limita a un momento
puntual en el tiempo (por ejemplo el dia en el que la persona acude por primera vez a la
Residencia) o a una actuacion aislada (por ejemplo la entrega del manual de acogida); sino
que tiene una extension temporal mas amplia e impregna cada una de las actuaciones
que se desarrollan durante los primeros momentos.

A continuacion se presenta una posible secuencia de atencion a la persona en su
incorporacion al recurso.

|. Entrevista de Bienvenida

En esta primera entrevista que se realiza con la persona y su familia, el mismo dia
de su incorporacion al recurso o en una visita previa, se valoran las expectativas
que tienen acerca de los objetivos y la duracion de la estancia, asi como sobre el
funcionamiento general y las actividades que se realizan, obteniéndose informa-
cion muy relevante sobre el grado de motivacion al respecto. Asi mismo se incidi-
ra en la disponibilidad de los profesionales para atender, apoyar y ayudar en las
dificultades que pudieran surgirles.

La informacion general acerca del recurso (finalidad, caracteristicas, funciona-
miento, tareas y programas...) asi como aquella referida a los aspectos particula-
res de la derivacion (motivos, objetivos, duracion de la estancia...) debe haberse
tratado previamente con el profesional responsable de la coordinacion de cuida-
dos y aprovechar esta visita para concretar dicha informacion y aclarar las dudas
que pudieran haber surgido. Es importante que el residente y la familia perciban la



coordinacion existente con el Servicio de Salud Mental y con los diferentes recur-
S0s a los que acude.

Para facilitar el recuerdo se le puede hacer entrega de un manual o guia de aco-
gida que contenga la informacion antes mencionada, los derechos y deberes del
usuario, asi como los mecanismos de participacion existentes (asamblea, buzdn
de sugerencias...), junto con otros datos Utiles acerca de los horarios, la ubicacion
y medios de transportes cercanos...etc.

Ademas de una aproximacion a los profesionales y los residentes, que podra gra-
duarse en funcion de las caracteristicas individuales como haya sido previsto en
su plan de acogida, se favorecera la toma de contacto con el profesional del equi-
PO que sera su referencia principal a lo largo de todo el proceso de atencion.

Esta entrevista puede finalizar con la entrega para su reflexiéon o la firma del
acuerdo de estancia en aquellos casos en los que se haya considerado con-
veniente su elaboracion.

Entrevista de informacion inicial:

Se realiza con la persona y si es posible también con la familia, ya que ésta podra
aportar y ayudar a contrastar la informacion que el usuario da, pudiéndose realizar
entrevistas separadas en aquellas ocasiones en las que se constaten discordan-
cias relevantes. Se recogen los datos concretos referidos a su situacion legal, tra-
tamiento y recursos sanitarios, aspectos econdémicos, aseo, alimentacion, sueno,
consumo de tabaco, tareas domésticas, grado de autonomia en transportes publi-
COS, ocupaciones diarias, estudios, trabajo, asistencia a otros recursos, ocio, obje-
tivos personales y expectativas.

Obtener la informacion anteriormente mencionada resulta imprescindible debido a
que la persona mantiene desde el primer dia su actividad cotidiana en el recurso
y de este modo se podra garantizar que dispone de todo aquello que necesita
(medicacion, tabaco, dinero,...), asi como tomar decisiones, en funcion de su
autonomia, para afrontar requerimientos inmediatos como asistir a las citas médi-
cas, administracion econdmica, manejo en transportes, etc.

Tener esta informacion también favorecera que se pueda apoyar a la persona en
Su proceso de adaptacion al recurso; ya que si inicialmente se conocen sus habi-
tos cotidianos de aseo, alimentacion, suefo,..., se podra acordar con él unos
habitos razonables que constituyan un punto de equilibrio entre sus habitos per-
sonales y unos requerimientos minimos cuando sea necesario.

Ademas se podra adquirir informacion respecto a otros aspectos de su vida
(autonomia en tareas del hogar, desplazamientos, relaciones familiares, historia
productiva y de ocio,...) de cara a conocer necesidades y potencialidades que
puede tener la persona para orientar a los profesionales en el acuerdo de objeti-
vos, participacion en el funcionamiento del recurso, en actividades especificas,
etc. Esta informacion, junto con la proporcionada en la derivacion, permite dis-
poner de una informacion rica favoreciendo que la fase de evaluacion no se pro-



longue excesivamente ni suponga para el residente y su familia una sobrecarga
innecesaria.

La informacion recogida en esta entrevista junto con los datos derivados de la
observacion del funcionamiento del usuario durante los primeros dias, completan
el diseno del Plan Individualizado de Acogida y Adaptacion iniciado antes de la lle-
gada de la persona a la Residencia.

lll. Acompanamiento en el conocimiento de la habitaciéon, dependencias comunes,
companeros y profesionales, siendo una vez mas necesario sefalar la importan-
cia de individualizar los planes. En funcion de las caracteristicas de cada persona
se procedera de modo diferente, asi se limitaran las presentaciones lo mas posi-
ble cuando el usuario tenga dificultades para relacionarse con otros; ante la exis-
tencia de limitaciones cognitivas se simplificara la informacion que se le propor-
ciona evitando la saturacion, etc.

IV. Apoyo en la colocacion de sus ropas y enseres. Tras la realizacion de la entrevis-
ta puede resultar conveniente ofrecer a la persona tiempo libre y la posibilidad de
permanecer solo 0 acompanado segun prefiera antes de deshacer su equipaje
para respetar su ritmo. Del mismo modo se procedera a recoger el dinero y el
tabaco en caso de que necesite ayuda para su administracion, iniciando las fichas
destinadas a tal fin. La medicacion sera almacenada en el botiquin y el profesio-
nal que lo atiende se encargara de preparar la pauta farmacoldgica de las proxi-
mas tomas, asi como de anotar en la agenda las proximas citas médicas o con
otros recursos.

V. Apoyo en el conocimiento de su entorno proximo (zonas de ocio, medios de trans-
porte,...) Para la mayoria de los usuarios suele ser importante saber donde pue-
den salir a tomar un café o a comprar tabaco, asi como la forma mejor de des-
plazarse cuando asi lo quiera.

5.4. FASE DE EVALUACION Y ESTABLECIMIENTO DEL PLAN
INDIVIDUALIZADO DE ATENCION RESIDENCIAL

La evaluacion consistira en el procedimiento de adquisicion, analisis y elaboracion
exhaustiva y sisteméatica de informacion sobre el residente y su contexto a través del cual
se iran detectando las necesidades o limitaciones, asi como sus potencialidades, con la
finalidad de poder disenar un plan de intervencion de calidad con objetivos claros y los
medios o0 herramientas que se utilizaran para la consecucion de los mismos.

Como ya se ha comentado, no es una fase limitada en el tiempo, sino que se trata de
un proceso continuo que comienza con la primera informacion obtenida antes de la incor-
poracion del usuario, continuando durante la intervencion y el seguimiento de la consecu-
cion de los objetivos, realizandose en base a la evolucion que vaya experimentando la per-
sona los reajustes necesarios en los mismos, asi como en los medios de consecucion
planteados. La evaluacion constituye la primera fase de la intervencion ya que desde el
momento en el que se inicia, con la participacion de la persona, se estd comenzando a
influir en todo el proceso, apareciendo los primeros efectos del mismo.



La evaluacion debe ser holistica, dinamica, centrada tanto en las capacidades como
en los déficit, prestando atencion primordial a los valores e intereses y rescatando toda
informacion relativa a las expectativas o planes personales, aun cuando no fueran ajusta-
dos a su situacion actual. Por todo ello engloba componentes de distinta naturaleza y
variables que integran e influyen a la persona en las diferentes facetas de su vida, lo que
obliga a realizar un trabajo interdisciplinar.

La evaluacion no solo se limita al analisis de variables provenientes de la persona; sino
que también comprende la consideracion de aquellas que pertenecen al entorno (fisico,
social, familiar) especifico al que intentan adaptarse e integrarse la persona, postulandose
una relacion de interdependencia entre ambos. En aquellos casos en los que la prevision
de salida de la persona es hacia el propio domicilio, cobrara un sentido especial conocer
las caracteristicas de la vivienda, del barrio,...etc. En aquellos otros en los que la persona
tenga previsto vivir con sus familiares, ademas de las variables comentadas, cobrara un
sentido especial, la evaluacion de las capacidades y limitaciones de la familia, conside-
rando que ésta puede erigirse en recurso clave a la hora de facilitar y potenciar avances
de la persona y apoyar el mantenimiento de un nivel de funcionamiento psicosocial que
permita a la persona vivir en la comunidad.

Existe una informacion que conviene recoger de forma general para cualquier resi-
dente, aunque se puedan individualizar los contenidos de la misma en funcién de las
necesidades iniciales que se van detectando. Esta informacion basica esta compuesta por
los datos biogréficos y clinicos, aspectos relacionados con la enfermedad vy el tratamien-
to, capacidades cognitivas y sensomotoras, competencia personal, entorno fisico (vivien-
da, barrio,...etc.) y area social y familiar.

Debido fundamentalmente a que la atencion ofertada se refiere a un recurso en el que
la persona va a fijar por mas o menos tiempo su residencia, desarrollando en el mismo,
en la mayoria de los casos, todas las actividades de su dia a dia, es especialmente rele-
vante, por su utilidad de cara al diseno de la intervencion, la valoracion del funcionamien-
to ocupacional en relacion a los roles que configuran la identidad de la persona y su equi-
librio. También se evalla si las actividades que la persona realiza se corresponden con las
diferentes areas en las que se estructura la ocupacion humana: actividades basica e ins-
trumentales de la vida diaria, trabajo, educacion, juego, esparcimiento y participacion
social. La evaluacion ha de considerar como el grado de funcionalidad en el desempefio
de estos roles esté influido por los habitos, intereses y valores tanto actuales como pasa-
dos, las capacidades personales y el grado de confianza en si mismo para afrontar las
demandas cotidianas, asi como la influencia del entorno fisico y social.

En relacién a la metodologia para la recogida de informacion es especialmente
destacable la observacion ya que, como se comentaba anteriormente, la persona vive
en la Residencia las 24 horas del dia y realiza en ella todas sus actividades cotidia-
nas. Esto permite que se puedan evaluar de manera natural sus limitaciones, sus
capacidades, sus habitos, sus motivaciones, sus dinamicas de relacion,... y como
cada uno de estos factores influye en su funcionamiento cotidiano. Ademas este
recurso ofrece la ventaja respecto a otros de poder recoger informaciéon en el momen-
to en que la persona la manifiesta de una manera mas natural, no siendo necesario
esperar o confiar en que la informacién sea proporcionada en el momento de una
entrevista concreta.



La observacion también ha demostrado su adecuaciéon como método de evaluacion
a la hora de recoger las caracteristicas del entorno al que va a tener que adaptarse la per-
sona al salir de la Residencia.

Por supuesto, al igual que en otros recursos, se pueden utilizar diferentes entrevistas
estructuradas y no estructuradas; registros y autorregistros de frecuencias, nivel de des-
empeno, grado de motivacion, etc, relacionados con las caracteristicas individuales del
usuario. Estas herramientas se pueden ir elaborando y utilizando a lo largo del proceso de
evaluacion e intervencion en base a las necesidades iniciales y las que vayan surgiendo
durante el proceso de atencion.

Otra posibilidad, en relacion a la metodologia de la evaluacion, es la formacion de gru-
pos en los que todos sus participantes puedan llevar a cabo un proceso de autoevalua-
cion. De cara a facilitar una implicacion activa de la persona en todo su proceso y a largo
plazo un sentido de control y responsabilidad activa sobre su vida, se pueden crear gru-
pos de usuarios, en los que entre todos los participantes puedan ir evaluando su situacion
actual, cudles son sus expectativas y el grado de ajuste a la realidad del momento en el
que se encuentran. Estos grupos se pueden continuar a lo largo del proceso de atencion,
por lo que se volvera a hacer referencia a los mismos en apartados posteriores.

Plan individualizado de atencidon residencial

Una de las principales caracteristicas de las personas que tienen una enfermedad
mental grave y cronica es que sus planes personales, sociales y vocacionales se han visto
obstaculizados o interrumpidos por la enfermedad. En numerosas ocasiones, cuando la
persona ha iniciado el proceso de mejora de la autonomia y funcionamiento en otro recur-
so como el Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS), puede plantearse la derivacion por
un tiempo limitado e incluso breve para la consecucion de unos objetivos previamente defi-
nidos. El trabajo en la Residencia se centrara entonces en disenar las diferentes estrategias
o herramientas de intervencion para la consecucion de los mismos, constituyendo el Plan
de Atenciéon Residencial una pieza de su Plan Individualizado de Rehabilitacion.

En otras ocasiones la persona acude a la Residencia tras su paso por una unidad de
hospitalizacion de media o larga estancia. También puede hacerlo a instancias de los pro-
fesionales que lo atienden o las personas con las que convive, como paso inicial de su
proceso de rehabilitacion y entonces el trabajo se centrara en lograr que retome el senti-
miento de control interno sobre su vida, fomentando la participacion necesaria en la ela-
boracion de su plan individualizado de rehabilitacion que le permita iniciar el camino de la
reconstruccion personal.

Ademas de lo anteriormente expuesto, para cada persona avanzar en su proceso de
rehabilitacion psicosocial tendra un significado particular e individual, siendo igual de
importante el plan que busca alcanzar objetivos que suponen un cambio de vida impor-
tante a largo plazo que aquel que se plantea metas menos ambiciosas. Es especialmen-
te importante respetar los tiempos y deseos de cada individuo.

Es necesario contar con espacios de coordinacion interna durante la fase de evalua-
cion y diseno del Plan individualizado de atencion residencial. Los miembros del equipo



han de compartir de forma continuada la informacién que van recogiendo en relacion a
cada una de las areas y esta coordinacion alcanza su maxima expresion en la Junta de
Evaluacion. Una sintesis de esta informacion y su analisis quedara plasmado en un infor-
me de evaluacion junto con una propuesta de objetivos que se concretara con el residente
y conformara el Plan Individualizado de Atencion Residencial.

Una vez planteados los objetivos a conseguir es necesario determinar los medios
(estrategias, actividades, programas...etc) por los que conseguirlos. El equipo vy el resi-
dente acordaran dichos medios de intervencion desde los que se puedan ir trabajando los
objetivos planteados. Por supuesto no es tarea facil en esta poblacion que la persona se
impligue en muchas actividades de las que se podria beneficiar y para ello habra que tener
en cuenta numerosos factores motivadores como son sus valores e intereses, conocer y
contar con sus roles pasados (familiares, laborales,...), sus habilidades y potencialidades,
sus posibles planes de vida futuros, las expectativas familiares y sociales que le puedan
influir, etc,... En aquellos casos en los que la persona al salir de la Residencia va a convi-
vir con la familia, es especialmente importante hacerles participes del PIAR cuando sea
necesario, ya que de esta forma se favorece su implicacion y colaboracion activa.

Aungue las areas de intervencion en los diferentes recursos de rehabilitacion son
comunes, tanto las caracteristicas especificas como los objetivos de los mismos, exigen
la adaptacion de los programas y las actividades que se llevan a cabo en ellos.

Por un lado se organizaran actividades normalizadas dentro de un contexto domés-
tico que posibiliten la cobertura de las necesidades basicas de la persona, junto con una
oferta, lo mas amplia posible, de aquellas cuya realizacion proporcione bienestar psicolo-
gico y social reflejando los roles, intereses y valores de quienes participen en ellas y que
seran adaptadas en funcion de los objetivos que pretenda cada persona.

En ocasiones las necesidades de los residentes requeriran el diseno de programas de
intervencion psicosocial clasicos (relajacion, autocontrol, habilidades sociales,...), aunque
para favorecer un ambiente de vida y de convivencia familiar, asi como para facilitar la
incorporacion de cualquier residente con independencia de la fase del proceso de aten-
cion en la que se encuentre y de la duracion de su estancia, no sea aconsejable abusar
de intervenciones estructuradas de grupo cerrado.

Por supuesto, seran necesarias las intervenciones de caracter individual cuando por
su contenido sea aconsejable un tratamiento privado y cuando las capacidades cogniti-
vas o el estado psicopatoldgico de la persona puedan interferir en la estabilidad del gru-
POy en el aprovechamiento que el resto de los participantes pueda tener del mismo.

5.5. FASE DE INTERVENCION Y SEGUIMIENTO
5.5.1. Intervencién

Una vez disefiado un marco general de intervencion que indica desde qué medios
se trabajaran los objetivos del Plan individualizado de atencion residencial, se concreta-

ran unos objetivos mas especificos y las diferentes estrategias de intervencion en cada
una de las actividades y programas utilizados, con la consiguiente adaptacion de las mis-



mas para el trabajo preciso con la mayor individualizacion posible. Para favorecer la par-
ticipacion en el proceso, asi como la implicacion del residente en las diferentes activida-
des y programas de atencion psicosocial, se pueden plantear sesiones dentro de cada
actividad que se desarrolla, en las que de manera conjunta con el resto de participantes
se incide en los objetivos especificos que se pretenden y en el trabajo a realizar para su
consecucion.

Las actividades que formaran parte de la intervencion pueden ser utilizadas en cual-
quiera de sus dos vertientes. Una de ellas es la consideracion de la actividad como obje-
tivo de intervencion. En este caso la intervencion ira dirigida a conseguir unos objetivos
ocupacionales como pueden ser el desempefo de una actividad concreta, para ello se
hara uso de las técnicas comunmente utilizadas en el aprendizaje de habilidades (molde-
ado, modelado, reforzamiento,...). La otra consiste en la utilizacion de la actividad como
medio de intervencion mediante el andlisis, la graduacion y la modificacion, en definitiva
adaptando la actividad para llegar a la consecucion de los objetivos planteados en el pro-
ceso de rehabilitacion de la persona. La actividad de cocina puede ser utilizada para el
entrenamiento del usuario en el incremento de su autonomia doméstica, pero también
puede ser un medio muy eficaz, realizando las adaptaciones oportunas, para mejorar las
capacidades cognitivas, las habilidades sociales o la autoestima...

Durante la fase de intervencion se pondran en marcha las estrategias y acciones defi-
nidas en fases anteriores, en relacion con las necesidades de intervencion que surjan en
el area familiar. En este sentido, el trabajo con las familias no solo se limita a aquellos casos
en los que el residente al salir de la Residencia tiene prevista la vuelta al domicilio familiar,
sino que también se abren vias de intervencion con aquellos usuarios en los que es pPoco
probable que convivan con sus familiares en el futuro y la intervencion trata de favorecer
el mantenimiento y fortalecimiento de la relacion.

El proceso de atencion cuenta con un procedimiento de seguimiento de objetivos
individualizados que posibilita una valoracion continuada del alcance de las intervenciones
y del grado de cumplimiento de los planes individualizados de rehabilitacion quedando
reflejado en los formatos disefiados para tal fin. Asi mismo permite llevar a cabo los rea-
justes precisos en las intervenciones para que éstas sean mas eficaces.

Es importante devolver al usuario la informacion que se considere oportuna sobre el
seguimiento realizado en su proceso de intervencion, para seguir manteniendo su impli-
cacion y participacion activa en el mismo. Ademas de este seguimiento general de obje-
tivos del Plan Individualizado de Atencion Residencial, el profesional ha de realizar diaria-
mente un seguimiento de los distintos objetivos en cada una de las actividades y
periddicamente valorar, junto con el residente, su evolucion en las mismas.

Existe la posibilidad de que los usuarios puedan llevar a cabo un proceso de segui-
miento de sus objetivos e intervencion en grupo, de forma similar al grupo comentado en
la evaluacion y planificacion del plan de objetivos. En este caso los participantes ponen en
comun cémo van evolucionando en este trabajo encaminado a conseguir sus planes, eva-
luan el progreso, entre todos se proporcionan nuevas alternativas, se ayudan en el rea-
juste de los objetivos cuando hay algun cambio o nueva necesidad. Al ser en grupo y exis-
tir un estatus de igualdad, se puede conseguir que los participantes se motiven
mutuamente, se proporcionen estrategias ricas y cercanas, empaticen y cohesionen a tra-



vés de situaciones de vida similares, permitiendo que la persona se sienta conectada, per-
teneciente y participante en un grupo social.

Como a lo largo de todo el proceso de atencion se hace estrictamente necesaria la
coordinacion con otros recursos implicados en la atencion del residente; ya que la trans-
mision de informacion sobre la evolucion en la consecucion de objetivos, la informacion
sobre reajustes de los mismos y métodos de intervencion, la identificacion de nuevas
necesidades o la puesta en marcha de estrategias conjuntas de intervencion, se convier-
ten en elementos fundamentales para desarrollar intervenciones coordinadas, coherentes,
integrales, eficaces, eficientes y ajustadas a las necesidades de la persona. Estas tareas
de coordinacion se desarrollaran en contextos estructurados y creados exclusivamente
para este fin, como en el caso de las reuniones de rehabilitacion de area o de distrito period-
dicas o a través de otros medios como llamadas telefénicas o reuniones de coordinacion
especificas para tratar temas concretos.

5.5.2. Seguimiento

El cumplimiento de objetivos del Plan Individualizado de Atenciéon Residencial, se pue-
de dar en dos situaciones principalmente. En una de ellas, en el caso de estancias inde-
finidas, muchos objetivos pueden haberse conseguido aungue la persona vaya a conti-
nuar viviendo en la Residencia y en otra coincide con el alta de la persona del recurso.

Para el primer caso ya se ha comentado previamente que tanto el disefio del funcio-
namiento general como del proceso de atencion han de ofertar la posibilidad de que la
persona mantenga el funcionamiento psicosocial conseguido durante su proceso de reha-
bilitacion, sin que la cotidianidad en la que participara durante gran parte de su futuro pier-
da sentido y significado en su vida. El seguimiento ha de focalizarse en que la persona
pueda mantener un funcionamiento o desempeno cotidiano lo mas significativo y gratifi-
cante dentro del recurso. Por ello, resulta crucial que las actividades desarrolladas man-
tengan su sentido con el paso del tiempo, para evitar que con el transcurso del mismo los
residentes con estancias indefinidas dejen de considerar necesaria y beneficiosa su parti-
cipacion en las mismas.

En el segundo caso, y dado que uno de los principales objetivos de la Residencia es
la integracion sociocomunitaria de la persona, es importante que el seguimiento del fun-
cionamiento psicosocial conseguido durante su estancia se asegure a través de medios
lo mas naturales posibles. Para favorecerlo se pueden adoptar estrategias como el apor-
te de la mayor informacién posible, previo a la salida de la persona, a los recursos de la
Comunidad de Madrid que continuaran prestando sus servicios al residente de manera
mas continuada (Servicio de Salud Mental, Centro de Rehabilitacion Psicosocial, Agencia
de Tutela,...), la coordinacion con dichos recursos, las Asociaciones, la familia,..., una vez
que la persona esta viviendo en un recurso mas normalizado,...

Para aguella persona que lo requiera, la Residencia también puede ofertar la posibili-
dad de que continle participando en determinadas actividades o programas que favorez-
can el mantenimiento de los objetivos alcanzados, sin dejar de perder la perspectiva tem-
poral y limitada de dicho apoyo. Igualmente puede existir la posibilidad de que la persona
vuelva a incorporarse a la Residencia, cuando aparezcan riesgos gque supongan un retro-



ceso o ruptura de los objetivos alcanzados (nuevas situaciones estresantes, imprevistos
en su situacion, riesgo de recaidas,...).

5.6. CONCLUSIONES

A lo largo del capitulo, se ha pretendido desechar la idea del proceso de atencion
COMO una sucesion estandarizada y rigida de tareas y actividades, que envueltas en un
dinamismo mecanico y limitado, se suceden delante del residente de forma estereotipa-
da, sin que éste pueda ejercer control. Si fuera de esta forma, al usuario soélo le quedaria
la opcidn de esperar pasivamente que el resultado del proceso coincidiera con sus pre-
tensiones. Contrariamente se ha descrito un proceso en el que su gran virtud estriba en
la flexibilidad intrinseca de su estructura, que le permite adaptarse a las caracteristicas
individuales de las personas, y en el que mas poder alcanza conforme mas capacidad tie-
ne éste para respetar los objetivos y ritmos individuales de los residentes.

Es fundamental que el proceso de atencidon esté contextualizado en un ambiente de
vida y convivencia lo mas familiar y normalizado posible. A su vez, debe considerarse
como un elemento contenido en un marco mas amplio, protagonizado por el entorno
comunitario y las actuaciones complementarias y sinérgicas entre los distintos recursos
que atienden a la persona, dentro de la logica de coordinacion de los programas de con-
tinuidad de cuidados.

Se pretende que el proceso de atencidn aqui descrito, sea un proceso inacabado, en
constante evolucion, y por tanto abierto a modificaciones y reajustes, en el que exista una
dedicacion de esfuerzos continua, para que éste guarde fidelidad y respeto hacia los prin-
cipios de flexibilidad, individualizacion, normalizacion, autonomia y participacion.




CAPITULO 6. EVALUACION Y PLANIFICACION
DE LA INTERVENCION PSICOSOCIAL
EN UNA RESIDENCIA
Alejandro Florit, Antonia Ldpez-Bravo y Miguel Diaz.

Como se ha comentado anteriormente, las Residencias no son solo dispositivos don-
de las personas reciben los servicios basicos de cualquier residencia (cama, alimentacion,
etc), sino que son recursos de de apoyo a los procesos de rehabilitacion, es decir, luga-
res donde se trabaja de forma especifica para conseguir la maxima capacidad de auto-
cuidados y autonomia de los usuarios y la mejora de su red social.

Para disenar este trabajo de rehabilitacion se hace imprescindible valorar previamen-
te, y después de forma continua, los déficit y capacidades que tiene la personay su entor-
no, y la pertinencia y relevancia de trabajar con las dificultades concretas de cada usua-
rio, asi como el nivel de implicacion de éste para llevar a cabo este proceso.

Asi, desde que el residente entra en la Residencia, bien sea durante una visita 0 en
su incorporacion definitiva, se comienza la evaluacion. Se puede dividir el proceso de eva-
luacion y planificacion de la intervencién en varios momentos:

— Evaluacion inicial: cuyo objetivo es tener una primera informacion de la persona
sobre aspectos basicos que son necesarios para iniciar el disefio individualizado
de la atencion de esa persona en la Residencia.

— FEvaluacion exhaustiva: se pretende conocer con mayor profundidad las areas de
debilidad del sujeto para poder disefiar un plan individualizado de atencion resi-
dencial (PIAR).

— EBvaluacion continua: con esta evaluacion se pretende conocer el grado de con-
secucion de los objetivos propuestos para poder plantear las modificaciones
necesarias en la intervencion o incluso en el propio PIAR, y evidentemente reco-
ger la deteccion de nuevas necesidades.

— Evaluacion post-intervencion: se trata de una valoracion al final del proceso de
intervencion, para valorar la eficacia de la misma y el nivel de funcionamiento glo-
bal del usuario.

En los siguientes apartados se revisaran cada una de estas fases del proceso de eva-
luacion.

6.1. EVALUACION INICIAL

Como se ha comentado en el capitulo anterior a diferencia de los centros de atencion
diurna, cuando llega un usuario a un centro residencial es necesario conocer muchos
aspectos basicos de la vida diaria para poder ajustar la adecuacion del recurso a las nece-
sidades concretas del usuario. Es muy diferente, por ejemplo, que llegue una persona con
autonomia en el manejo del dinero a otra nada autbnoma, y que hasta el dia de su entra-
da en la Residencia sus padres le han estado dando, por ejemplo, un euro diario para



café. Ni con el primero se puede ni se debe controlar su dinero ya que supondria un retro-
ceso en su nivel de autonomia ni al segundo se le puede pedir que asuma la responsabi-
lidad de gestionar su propia economia, pues no llegaria a fin de mes. No hay mucho tiem-
po para decidir estos asuntos en una Residencia pues casi desde el momento en que
entra se necesita saber por parte de todo el equipo qué es lo que hay que hacer.

Las areas minimas de exploracion que deben cubrirse en estos momentos iniciales
son las siguientes:

— Area datos personales: ademas de sus datos personales basicos (direccion, DNI,
etc...) son necesarias otras direcciones de interés y contactos, principalmente de
la familia.

— Area legal: si el sujeto esta incapacitado, o en situacion de curatela o en proceso
de ello.

— Area de Salud Mental: ademés del diagndstico y pauta psicofarmacoldgica se
necesita saber si la persona se toma adecuadamente la medicacion, si es capaz
de ir a las citas de Salud Mental sélo y, por supuesto, quien es el psiquiatra de
referencia asi como el responsable de continuidad de cuidados y la proxima cita
que tiene en el Servicio de Salud Mental (incluido inyectables, revisiones de
Leponex...)

— Area de salud general: los datos de su centro de salud de referencia, el médi-
co de cabecera, si la persona tiene alguna enfermedad de la que hay que hacer
seguimiento o cuidados especiales, enfermedades contagiosas y alergias
conocidas.

— Area de economia: quién aporta dinero (el propio residente o la familia) y por tan-
to quién decide sobre este asunto, cuantia de la que dispone y autonomia en la
gestion. Esto afecta también al tabaco en caso de que fume.

— Area de autocuidados: los habitos de autocuidados que trae asi como el nivel de
autonomia para poder ajustar las exigencias de la Residencia a su realidad.

— Area de alimentacién: se debe conocer si el usuario tiene algin habito alimentario
desajustado que pueda interferir en el funcionamiento del dia a dia de la Residen-
cia asi como si necesita alguna dieta especial.

— Area de suefio: conocer los horarios que mantiene, asi como si presenta alguna
alteracion del suefio y si sigue algun tratamiento especifico para ello.

— Area de actividades instrumentales: es bueno conocer en este momento en qué
tareas de la casa colabora el usuario para que desde el principio participe en la
Residencia del modo mas autbnomo posible.

— Area cognitiva: de forma muy general es necesario saber si presenta un déficit
importante que no le permita recordar mensajes y muy especialmente si presen-
ta problemas en la orientacion temporoespacial de forma que se sepa si hay que



recordarle continuamente los horarios de la Residencia y si hay que acompafarle
cada vez que salga del recinto de la misma.

— Area social. En este primer momento es conveniente conocer de forma general su
red social de forma que se pueda mantener y facilitar el contacto con la misma.

— Area laboral o formativa y de ocio: en este momento es necesario saber si realiza
alguna actividad para ajustar los horarios de la Residencia de forma que pueda
continuar con sus ocupaciones habituales y que la entrada en el recurso no
suponga un retroceso en su nivel de utilizacion de recursos comunitarios.

Con todo ello el equipo es capaz de organizar y ajustar el funcionamiento de la Resi-
dencia a las necesidades de cada persona. Es absolutamente basico que en estos momen-
tos, y como norma general, no se pretenda tanto que la persona se adapte a la Residencia
SiN0 que sea el recurso el que se adapte a las necesidades de la persona. Esto no significa
que la flexibilidad desemboque en que el residente puede hacer 1o que desee, sino que se
debe asegurar que el recurso no se convierta nunca en un obstaculo que frene la rehabilita-
cion de la persona. De este modo, y aungue aun no se ha iniciado propiamente la fase de
intervencion, ya se puede comenzar a mejorar algunos aspectos en la vida del residente.

Toda esta informacion se recoge de varias fuentes:

— Del informe de derivacion que se manda desde su Servicio de Salud Mental
de referencia y de las reuniones que se mantienen con éste para planificar la
intervencion.

— De una entrevista semiestructurada con el residente siguiendo las areas antes
comentadas, que se realiza en el momento de la acogida, el mismo dia de la
entrada de la persona.

— Si la familia acude, la informacion dada por el residente debe ser contrastada con
los acompanantes.

6.2. EVALUACION EXHAUSTIVA

Ya desde que el residente entra a vivir en el recurso se inicia una evaluacion mas
exhaustiva para poder conocer sus fortalezas y las areas donde necesita mejorar. Esta
fase concluye con la elaboracion del Plan Individualizado de Atencion Rehabilitacion.

Esta evaluacion se desarrolla por varios caminos en paralelo, pero estrechamente
unidos:

— La observacion directa del funcionamiento del sujeto (evaluacion observada), prin-
cipalmente realizada por los monitores.

— La evaluacion mediante entrevista de las diferentes actividades de la vida dia-
ria (evaluacion comentada), principalmente llevada a cabo por el terapeuta
ocupacional,



— Y una valoracion de su estado psicoldgico y social (evaluacion psicologica), prin-
cipalmente realizada por el psicologo de la Residencia.

Seguidamente se veran con detenimiento cada una de ellas.

Evaluacion Observada de las actividades basicas de la vida diaria

Al comienzo es bueno dejar al usuario, en la medida de lo posible, que se imponga
su propio ritmo. De este modo se puede observar de un modo mas natural su funciona-
miento real. En cualquier caso la propia estructuracion de normas y horarios de la Resi-
dencia influirdan en un cambio conductual del sujeto, por o que los datos de la observa-
cion pueden no coincidir con los ofrecidos por la familia.

Los monitores o educadores son los profesionales que mayor tiempo comparten con
el usuario y mas le van a conocer, por lo que los datos que se reflejen en esta evaluacion
deben ser considerados como fundamentales a la hora de planificar el plan individualiza-
do de atencion residencial.

En cada una de las actividades de la vida diaria, el monitor debe observar tanto el gra-
do de autonomia que presenta el residente como el que el habito sea adecuado (frecuen-
cias). El monitor/educador debe ir anotando en el formato correspondiente toda la infor-
macion que se desprende de este proceso. El tiempo estimado para poder tener una
evaluacion observada completa es de unas dos semanas desde la entrada del residente.

Evaluacion comentada

Simultaneamente a la evaluacion observada el terapeuta establecera una serie de citas
con la persona para que sea ella misma quien de la informacion desde su punto de vista.

Esta evaluacion profundiza un poco mas en cada uno de los aspectos relevantes para
la persona: no sélo se valoran aspectos como los habitos o el grado de autonomia sino
que también pretende estudiar como se percibe a si mismo y su grado de satisfaccion en
cada una de las areas, los problemas que el propio sujeto valora que pueden existir, los
roles asumidos por el residente, sus intereses, el grado de motivacion para el cambio y
sus expectativas en torno al proceso de rehabilitacion.

En el anexo 1 se propone un modelo de entrevista. El que una entrevista sea mas o
menos directiva dependera fundamentalmente del grado de deterioro cognitivo del suje-
to, siendo mas interesante un formato de entrevista abierta donde el usuario pueda expre-
sar a su modo sus intereses y dificultades.

Evaluacion psicolégica

La evaluacion psicoldgica no pretende ser muy exhaustiva en los recursos residen-
ciales. Debe cumplir una funcién de screening de forma tal que en pocas sesiones pueda



valorarse una serie de areas, detectando aquellas que puedan resultar mas problematicas
a la hora de que el residente se desenvuelva en la Residencia.

Se deben de contemplar las siguientes grandes areas:

— Enfermedad y aspectos relacionados: se evalla el conocimiento que tiene el suje-
to sobre su propio diagndstico, la conciencia de enfermedad, los prodromos y el
manejo de la medicacion asi como las expectativas que tiene sobre la evolucion
de su trastorno. También deben valorarse brevemente la sintomatologia positiva y
negativa, asi como sintomas depresivos, ansiosos o sentimientos de ira y agresi-
vidad.

— El area social: se valora la red social con la que cuenta el sujeto asi como las habi-
lidades sociales a la hora de comunicarse con las demas personas.

— Area familiar: se evaltan las relaciones que mantiene el usuario con la familia, el
grado de emocion expresada y el apoyo real y percibido por el sujeto.

Establecimiento de un Plan Individualizado de Atencién Residencial (PIAR)

Los datos que se obtienen desde las diversas fuentes (observacion directa, entrevis-
ta ocupacional, entrevista psicoldgica, y datos aportados por la familia y el servicio de
salud mental) se integran en un Unico formato. Se trata de dar unidad a todo el proceso
de forma que no queden datos inconexos.

Con todo ello el equipo disefa un plan de intervencion con los puntos fundamentales
que se trabajaran a lo largo de su estancia. Se trata de ser realista en cuanto al plantea-
miento de los mismos y siempre teniendo en cuenta el tiempo previsto de estancia del
sujeto en la Residencia y el lugar de salida previsto. No es lo mismo trabajar con una per-
sona que viene por tres dias con un objetivo de descanso familiar y con prevision de vuel-
ta a casa que otra persona con similar nivel de autonomia que va a estar en el recurso 8
meses y que su prevision de salida es ir a un piso propio donde él debe realizar todas las
tareas domésticas.

Una vez planteados unos objetivos generales, se proponen los objetivos especifi-
cos secuenciados en el tiempo, con un responsable que haga el seguimiento de cada
uno de ellos y una metodologia especifica para alcanzarlos. Se trata de que un profe-
sional se responsabilice de ciertas tareas del proceso de atencidon aunque no sea él mis-
mo el que las desarrolle con el residente. En el anexo 2 se propone un ejemplo de un
caso real.

6.3. EVALUACION CONTINUA

El PIAR es el instrumento que guia toda la intervencion ulterior. Si se pretenden con-
seguir los objetivos, el equipo debe conocer el estado de la cuestion, es decir, si se va por
el buen camino, si No se estan consiguiendo los resultados esperados o si ya se han con-
seguido.



El PIAR no debe considerarse como algo estatico e inmodificable sino como algo
vivo que varia en funcion de la evaluacion continua. De este modo, si por ejemplo se ha
propuesto conseguir autonomia en los autocuidados de un residente y se ha planteado
que la intervencion se inicie con un monitor/educador que todas las mananas le recuer-
de todos los dias que debe ducharse, se propone un método de evaluacion continua,
por ejemplo un registro de frecuencia diario de duchas y del nivel de aseo del sujeto. En
caso de que se observe que en el registro aparece que se ducha diariamente pero su
nivel de aseo es bajo, habra que modificar la intervencion propuesta y aumentar el nivel
de supervision del profesional, por ejemplo, haciendo que el monitor entre en la habita-
cion con él, y desde fuera le vaya dando instrucciones de como debe ducharse, pues tal
vez ademas de un problema de habito hay un problema de autonomia. Estos problemas
so6lo podran ser detectados si se disefia una buena evaluacion continua, especifica para
cada objetivo.

6.4. EVALUACION FINAL

Realmente seria un punto y final de la evaluacion continua. El objeto de esta evalua-
cion es conocer el grado de cumplimiento del PIAR vy el nivel de consecucion de cada uno
de los objetivos que en él se habian propuesto inicialmente.

Esto es conveniente para poder informar a la persona asi como a su familia y al Ser-
vicio de Salud Mental que derivo a la persona al recurso. Pero también para conocer 10s
propios profesionales el grado de eficiencia de las intervenciones que se realizan y de este
modo poder ir modificandolas en el futuro para conseguir, cada vez, un mayor nivel de
calidad.




CAPITULO 7. AUTOCUIDADOS Y AUTONOMIA BASICA

Celia Gomez, Nadia Rivas, Mario Onrubia, Marta Ibafiez

7.1. DEFINICION

“Nuestra capacidad de actuar en el mundo sin el apoyo o sustento de nadie es el reflgjo
del dominio y libertad sobre nuestros actos; de ahi la capacidad de un sujeto para desen-
volverse eficazmente en su vida diaria; es decir, para realizar aquellas actividades cotidianas
Que son necesarias para su supervivencia (como alimentarse y desplazarse) y para el man-
tenimiento de su salud (como asearse y vestirse), coadyuve a la consecucion de la auto-
nomia personal y a una mejora en la calidad de vida, motivo por el que tradicionalmente
han constituido un objetivo de intervencion en el tratamiento de la enfermedad mental.”

Dicha definicion fue dada por Pedro Moruno Miralles, Doctor en Psicologia y Terapeuta Ocu-
pacional en la ponencia presentada en el Congreso Virtual de psiquiatria.com en el afo 2005.

Otros autores definen los autocuidados como “las habilidades encaminadas a man-
tener la capacidad de cuidado auténomo en aspectos basicos del individuo. También pue-
den llamarse habilidades basicas de la vida diaria, y se incluyen bajo este epigrafe el aseo
personal (higiene y vestido) y los habitos saludables (alimentacion y nutricion, higiene del
suefio y cuidados de salud)” (J. M. Cafiamares y otros. 2001)

Tras esta breve definicion de los autocuidados y las actividades basicas de la vida dia-
ria, se justificara a continuacion el porqué de su importancia, qué suponen para las per-
sonas con enfermedad mental, los objetivos que se pretenden alcanzar y una aproxima-
cion a la intervencion y metodologia a seguir en este ambito concretamente dentro del
proceso de rehabilitacion de la persona.

7.2. CLASIFICACION

A continuacion se plantea una clasificacion que se considera como la mas adecuada
teniendo en cuenta la poblacion con enfermedad mental crénica; ya que, en funcion de
los diferentes grupos las actividades basicas de la vida diaria pueden variar, aunque leve-

mente, de unos autores a otros.

En la siguiente tabla se muestran cuales son las Habilidades Basicas de la Vida Diaria.

ASEO PERSONAL HABITOS SALUDABLES
ALIMENTACION N CUIDADOS PARA
HIGIENE VESTIDO Y NUTRICION SUENO LA SALUD
* Uso del inodoro | e Eleccion y ¢ Principios e Condiciones e Habitos
« Lavado de cabeza | combinacion de nutricionales Optimas para un | saludables
y CUErpo las prendas bésicos parauna | suefo adecuado
dieta equilibrada




ASEO PERSONAL HABITOS SALUDABLES
ALIMENTACION N CUIDADOS PARA
HIGIENE VESTIDO Y NUTRICION SUENO LA SALUD

¢ Higiene bucal e Adecuacion a la * Manejo de los e Ejercicio fisico
e Afeitado / estacion del ano problemas del y sedentarismo

Depilacion e Adecuacion a la sueno ¢ Tratamiento de
¢ Higiene intima situacion ¢ Factores externos| enfermedades
e Peinado e Cambio diario de que pueden comunes
e | avado de cara ropa interior dificultar el suefio|® Consumo de
¢ Lavado de manos|e Cambio de ropa sustancias
¢ | avado de axilas | exterior e Sexualidad

Se puede hacer una clasificacion, modificando levemente la tabla inicial (basada en el
trabajo de diversos autores) centrandose algo mas en la experiencia de las Residencias,
y en el trabajo diario de todos sus equipos

La tabla a la que se hace referencia es la realizada por los autores J. M Canamares,
A. Florit y otros en el libro Esquizofrenia (2001) y que se pasa a reflejar:

SUBAREA

CONTENIDOS

HABILIDAD

ASEO PERSONAL

HIGIENE

Uso del inodoro
Ducha

Lavado de cabeza
Higiene dental
Afeitado
Depilacion

Higiene intima
Otros aspectos del aseo personal

VESTIDO

Eleccién y combinacion de prendas
Adecuacion a la estacion del afio
e Adecuacion a la situacion

HABITOS
SALUDABLES

ALIMENTACION
Y NUTRICION

¢ Principios basicos
e Contenidos alimenticios

SUENOS

¢ Higiene del suefio
¢ Manejo basico de los problemas del sueho
e Sustancias excitantes

CUIDADOS PARA
LA SALUD

e Habitos saludables
e Enfermedades comunes y tratamientos
¢ FEjercicio fisico y su importancia

7.3. JUSTIFICACION

Dependencia: “Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas
a las falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asis-
tencia y / 0 ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de
modo particular, los referentes al cuidado personal” (Definicion de dependencia. Con-

sejo de Europa. 18 de Septiembre de 1998)




La dependencia, tal y como se define, es el estado consecuente de la pérdida de
autonomia. Sin embargo, dicha autonomia o falta de la misma, puede ser de varios tipos:
aquella que hace referencia al estado fisico de la persona, que suele verse modificada por
dificultades en la movilidad, aquella que se refiere al plano psiquico de la persona, en la
que mas tarde se profundizara por ser la que realmente interesa en el campo de la reha-
bilitacion psicosocial, y finalmente la que por limitaciones tanto en el funcionamiento inte-
lectual como en la conducta adaptativa se denomina discapacidad intelectual.

¢ En qué radica por tanto la importancia del entrenamiento de estas habilidades en las
vidas de las personas con enfermedad mental?

A menudo, la escasez de estas habilidades bésicas de la vida diaria 0 su no entrena-
miento hace que la persona sea cada vez en mayor grado dependiente de aquellos que
le rodean, casi siempre los familiares y por lo cual, entre otras razones, son derivados a la
Residencia, con el fin de trabajar este aspecto.

Los profesionales del ambito de la enfermedad mental, y concretamente los profe-
sionales de la rehabilitacion psicosocial en centros residenciales, se centran en la dis-
capacidad consecuente de todo lo que rodea el tener un diagndstico de enfermedad
mental.

En ocasiones las personas que son derivadas a una Residencia no tienen sdlo una
enfermedad mental sino que, ademas de la misma, tienen asociado, por ejemplo, un con-
sumo de drogas o un leve retraso mental e incluso con alguna discapacidad motdrica.
Este aspecto puede (aungue no tenga que ser asi) dificultar el entrenamiento de estas acti-
vidades basicas de la vida diaria.

Un alto nimero de personas son derivadas a las Residencias con las habilidades de
la vida diaria bastante o0 muy mermadas. A la hora de intervenir con ellas, su nivel pre-
morbido, su estado tras el diagnoéstico y el curso de la enfermedad mental, nos va a ser
de gran ayuda para valorar desde donde hay que comenzar a trabajar dichas habilidades.

Otro aspecto a tener en cuenta es que la educacion recibida por la persona en este
sentido desde edades tempranas es facilitadora de adecuados cuidados personales en la
edad adulta, ayudando al mantenimiento de los mismos una vez se diagnostique la enfer-
medad mental, lo que facilitara a los profesionales el entrenamiento de las habilidades ya
mencionadas en la clasificacion anterior.

Los autocuidados son de vital importancia, porque suponen en si mismos una fuen-
te de motivacion personal y estan intimamente ligados a la respuesta social que obtengan.

Es también por esta respuesta social por la que se trabaja esta serie de aspectos. La
rehabilitacion consiste en una re-socializacion en casos extremos, en una normalizacion
de ciertas conductas y en la modificacion de las mismas, previniendo que puedan con-
vertirse en comportamientos ya muy interiorizados que resulten muy complicados de
cambiar o hacer desaparecer.

Las actividades basicas de la vida diaria estan reguladas por normas sociales y cul-
turales desde que el ser humano existe y por tanto, por la sociedad. Cuando la persona,



en este caso con enfermedad mental, no sigue con las pautas establecidas por el grupo
normativo, es inmediatamente expulsado del mismo, ya que no es reconocido como
miembro de ese grupo, y en consecuencia no sera bien acogido en el mismo y ello difi-
cultard cada vez mas su posible integracion social.

Asi, si de estas habilidades depende la vida social, la participacion en la misma, el
sentirse perteneciente a un grupo, se debera como profesionales incidir sobre las mismas,
con el fin de favorecer otros ambitos directamente relacionados como puedan ser en un
momento dado, la vida laboral, educativa, etc.

Por tanto, el aprendizaje y adquisicion de estas habilidades, y su posterior manteni-
miento, bien porque nunca han existido, bien por un deterioro, han de ser factores de gran
importancia en el tratamiento de la enfermedad mental, siendo las Residencias espacios
idéneos para este fin.

7.4. OBJETIVOS

Se pueden establecer unos objetivos generales, sin embargo, no se expondran los
especificos y operativos puesto que no se trata de un caso concreto. Mas adelante,
mediante un caso practico, si se incluiran dichos objetivos (ver anexo 3)

Asi, los objetivos generales seran:

— Optimizar la calidad de vida de los usuarios de la Residencia.

— Potenciar al maximo los niveles de autonomia previos al ingreso en la Residencia.

— Integrar dicha autonomia en el entorno mas cercano.

7.5. INTERVENCION

Para la intervencion en las actividades basicas de la vida diaria existen ciertos aspec-
tos fundamentales a tener en cuenta. Para comenzar, hay que situarse en el espacio en el
que se va a trabajar; en este caso un medio residencial, concretamente una Residencia,
en la que hay entre 20 y 30 plazas. A partir de aqui y conociendo los profesionales de la
misma, se puede comenzar con el programa de intervencion individualizado.

Para la explicacion que a continuacion se expone se ha tenido en cuenta el trabajo
realizado por el Grupo Andaluz de Investigacion en Salud Mental, del Departamento de
Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada, publicado en el ano
2000 vy titulado Habilidades Basicas de la Vida Diaria.

A. Profesional que va a trabajar con el usuario

Este profesional ha de ser el terapeuta ocupacional, que junto con el monitor-tutor de
la persona en cuestion realizara una evaluacion de las habilidades que tiene y de las que



carece la persona, con el fin de realizar un proyecto individualizado de rehabilitacion en
actividades basicas de la vida diaria.
B. Grados de autonomia del usuario

El terapeuta ocupacional y el monito-tutor, mediante soporte fisico (item de evalua-
cion, escalas, etc.) analizaran el grado de autonomia del usuario.
C. Clasificacion del grado de realizacion de las habilidades

Son las mismas pruebas (item de evaluacion, escalas, etc.) las que daran los niveles
de independencia y autonomia del usuario.

Por tanto, la primera fase de la intervencion sera una evaluacion inicial del nivel de
autonomia personal en el que se encuentra la persona. Desde este mismo instante se rea-
lizara una planificacion de lo que sera el entrenamiento de las habilidades basicas de la
vida diaria.

La intervencion se desarrollard en dos modalidades: individualizada y grupal.

La intervencion individualizada se hara mas en vivo, en situaciones reales de la vida

diaria en las que la persona tenga que llevar a cabo sus actividades para poder continuar
con su cotidianeidad.

7.6. METODOLOGIA

En este apartado se van a diferenciar las lineas de intervencion que se van a seguir,
y las estrategias metodoldgicas que se van a poner en practica en la intervencion.

INTERVENCIONES A REALIZAR

Lineas de intervencion

Y \

Intervencion ‘ - Intervencion
individualizada

grupal

Como se ha sefnalado en el punto anterior y como se muestra en este esquema,
la intervencién se realizara tanto a nivel grupal como a nivel individual. La que siem-
pre va a existir sera la segunda, que no podré faltar en el proceso de rehabilitacion
de la persona, no siendo absolutamente necesaria la primera, aunque frecuente-
mente la persona que necesite un entrenamiento en este sentido si estara integrada
en la misma.



En cuanto a las estrategias metodoldgicas, como profesionales de la rehabilitacion y
basandose en la experiencia, se consideran oportunas las siguientes técnicas, que vienen
siendo, concretamente con personas con enfermedad mental, de gran ayuda en el proceso.

7.6.1. Estrategias de la intervencion individualizada

— Instrucciones: Se trata de dar a la persona las pautas que ha de seguir para la
realizacion de las actividades. Se le pedira que repita lo que se le pide, con el fin
de asegurarnos que ha entendido la demanda.

Ejemplo: A la hora de levantarse. Al residente se le da por escrito una lista de
pasos que ha de seguir, gue en un principio ira acompanada de las instrucciones
verbales, cada mafiana a las 830 horas. Si se concreta, por ejemplo, en el
momento del aseo y del vestido:

1. Me levanto de la cama

2. Voy al bafo

3. Me quito la ropa Los profesionales repetiran al usuario
4. Me ducho cada paso verbalmente. Esto supone
5. Me seco con la toalla un acompanamiento constante por
6. La ropa sucia le echo al cubo parte del profesional.

7. Me pongo ropa interior limpia

8. Me pongo ropa exterior limpia

— Autoinstrucciones: Se diferencian de las primeras porgque es el propio usuario €l
que se dice a si mismo qué es lo que tiene que hacer. En realidad ambas estan
muy unidas, ya que una vez se dan las primeras se han de interiorizar. En este caso
se propone el mismo ejemplo anterior. Se trata que el residente se repita a si mis-
mo cada paso conforme lo va realizando, por tanto, leera tal y como esté en la lis-
ta escrito cada instruccion, hasta que sea capaz de recordarlo sin necesitar dicha
lista. Por tanto, al menos en un principio, requiere la presencia del profesional.

— Moldeamiento de la conducta: Se trata de ir moldeando, ir limando la conduc-
ta. Se han de reforzar aguellas conductas que se aproximen a la conducta que se
quiera conseguir, sin esperar que se realice de forma adecuada al principio, pues-
to que esto elevaria la frustracion de la persona haciendo que abandonase su
esfuerzo. En el glemplo expuesto, conforme va realizando el usuario las instruc-
ciones, el profesional ira supervisando que lo haga correctamente. Si es asi, se le
reforzara, si por el contrario no es asi, se le ira corrigiendo hasta que realice dicha
instruccion de manera adecuada.

7.6.2. Estrategias de la intervencién grupal

— Modelado: Basandose en la Teoria del Aprendizaje de Bandura, se considera que
el utilizar modelos reales para la adquisicion de conductas es necesario para la



poblacion existente en las Residencias. Y las intervenciones grupales son espe-
ciales para ello, puesto que permiten utilizar a modelos que sean compareros de
la persona en cuestion, que en muchas ocasiones sera mejor acogido que el pro-
fesional de referencia. Como ejemplo se puede exponer el lavado de los dientes,
en el que seran los profesionales quienes actien de modelos para que los usua-
rios copien la instruccion de forma adecuada.

Independientemente de la intervencion de que se trate y de la técnica que utilicemos,
es importante que siempre que sea adecuado se utilice el refuerzo.

Por otra parte, que exista un feed-back continuo es indispensable para que el usua-
rio obtenga informacion de aquellas cosas que esta realizando adecuadamente y de qué
cosas son las que ha de mejorar. Para ello es necesario emplear un tono positivo, basar-
se en una pedagogia que anime a la participacion y al dialogo y dejar de lado una peda-
gogia coercitiva. Habra que tener presente que los cambios en esta poblacion pueden ser
lentos.

Principalmente el trabajo se basara en dos modelos pedagdgicos que son, los mas
utiles a nuestro trabajo; la Pedagogia Operatoria y la Pedagogia Comunitaria.

La Pedagogia Operatoria, basada en la Teoria Genética de Piaget, conocida
como la Epistemologia Genética, explica el desarrollo intelectual del individuo desde
el nacimiento hasta la adultez, es decir, desde una primera etapa en la que los actos
son reflejos hasta la etapa en la que se producen los procesos conscientes del com-
portamiento.

Y he aqui lo que interesa: trata el concepto de inteligencia como la capacidad de
adaptacion. Recordemos que la conducta es la respuesta del individuo ante su medio, se
produce un intercambio entre el entorno y el sujeto.

Y este intercambio se produce mediante dos procesos, la asimilacion y la acomodacion:

a) Asimilacioén: El medio se trasforma por la accion del sujeto. La persona intenta
modificar el medio para asimilarlo a sus propias necesidades. Ejemplo: Una per-
sona con un problema de movilidad es derivada a la Residencia. No es grave pero
le dificulta mantenerse de pie en la ducha, por tanto utilizara una silla para este
momento.

b) Acomodacién: El medio es el que exige vy el sujeto se ve obligado a transformar-
se. La persona recibe los estimulos del medio, modificando los esquemas menta-
les preestablecidos, para acomodarse a la nueva situacion. Ejemplo: Necesidad
de trabajar el aseo y la ropa exterior puesto que para acceder a un trabajo, el gru-
po normativo establece unas normas, entre las que se encuentran un aseo y ves-
tido adecuado.

Esto es especialmente importante cuando se habla de personas con enfermedad
mental, ya que en ocasiones ese desenvolvimiento del que se hablaba con anterioridad
no es adecuado, mostrando serias dificultades, lo que esta intimamente ligado a los pro-
cesos de asimilacion y acomodacion de los que hablaba Piaget.



En el caso de las personas que son derivadas con diagndsticos de retraso men-
tal o consumo de sustancias, esto se agrava. Si se entiende que la persona de por
si viene con unos esquemas mentales erroneos conforme a la realidad (esto es mas
patente en unas enfermedades mentales que en otras) se debe de pensar que, por
l6gica, esa asimilacion y esa acomodacion del mismo modo también estan mal rea-
lizadas.

De ésta pedagogia se consideran los siguientes principios metodoldgicos:

La Intervenciodn individualizada: Muy importante en el proceso de intervencion psi-
cosocial, y concretamente en el entrenamiento de las actividades basicas de la vida dia-
ria. Se tendran en cuenta sus particularidades, para poder concretar la intervencion y aco-
plar esos aspectos al grupo con el que también se trabajara.

La independencia: Se trata de que a pesar del trabajo individualizado, se busque
que el usuario se vaya independizando del profesional, se vaya desligando paulatinamen-
te, de modo que poco a poco la intervencidon no sea necesaria y sea él mismo capaz de
poder continuar realizando sus autocuidados de forma independiente.

La Pedagogia Comunitaria tiene como referencia al grupo. El hecho de que
como tal comparta algunos aspectos, es posible que facilite el trabajo de las activi-
dades de la vida diaria y autocuidados, aunque esto no es asi de sencillo en muchas
ocasiones.

Los aspectos a los que se quiere hacer referencia son:

— Implantacion de unas normas.

— Control de las conductas de sus integrantes.
— Presidn sobre cada uno de los miembros.

— Creacion de diferentes roles.

En funcion de todas estas variables, el grupo tendréa una evaluacion y caracteris-
ticas determinadas. Sera, por tanto, la Psicologia Social y mas concretamente la
Dinamica de Grupos la que se ocupara de estudiar precisamente estos comporta-
mientos.

Se recuerda que la Dinamica de Grupos es una técnica iniciada por Kurt Lewin en la
década de los 30. Se ocupa de la conducta de los grupos y de la conducta de cada uno
de sus miembros por influencia del grupo sobre ellos. Asi sigue un proceso que se expli-
ca a continuacion:

a) Analisis de las propiedades del grupo, teniendo en cuenta la estructura del mismo
y las interacciones que se den entre sus miembros.

b) Andlisis de las normas del grupo.
c) Metas propuestas del grupo.

d) Problemas que surgen en el funcionamiento interno.



Del mismo modo que el usuario modifica su conducta y comportamiento en funciéon
del grupo, el grupo como tal se puede modificar, dependiendo de su fuerza como grupo,
teniendo en cuenta sus valores, normas, el contexto en el que se desarrolla, etc.

En el caso de las personas con enfermedad mental, se tiene en cuenta que muchas
vienen de espacios con una alta emocion expresada, de entornos a veces centrados Uni-
camente en la familia, sin una relacion con el contexto que les rodea, y por tanto, el incluir-
los en un grupo puede resultar cuanto menos, complicado. Pero también se resalta que
puede sorprender, por el increible avance, aun a “pasitos” muy pequenos, que en algunas
personas se puede manifestar.

De modo que el grupo como herramienta ayudara en los procesos de entrenamiento
individual en habilidades de autocuidados, generando a su vez un espacio en el que poder
generalizar las conductas apropiadas al resto de participantes.

De esta pedagogia se consideran los siguientes principios metodolégicos:

La participacion: Se entiende que los destinatarios deben participar, ser parte acti-
va de su propio proceso de intervencion facilita que se interioricen las conductas desea-
bles. Fomentar dicha participacion es un medio para que asuman con menos tension su
proceso de rehabilitacion.

La interaccion: El grupo ha de ser un espacio de interaccion. No se trata sélo de que
exista entre usuario y profesional, sino que también exista entre los propios residentes,
hecho que incluso les facilita el tratamiento de estos asuntos relacionados con las activi-
dades bésicas de la vida diaria y a su vez disminuye el grado de agresion que puedan sen-
tir en tanto en cuanto se trata de un ambito bastante interno de la persona y ya muy inte-
riorizado.

7.7. EVALUACION

El entrenamiento de las Actividades Basicas de la Vida Diaria y Autocuidados debera
ser evaluado en diferentes momentos, asi se sabra por dénde se debera continuar traba-
jando, teniendo como referencia los objetivos propuestos de la persona con la que se
intervenga.

Asi pues, existiran basicamente cuatro evaluaciones diferentes que se detallan a con-
tinuacion:

Evaluacion Inicial

Es un andlisis de la realidad de la persona, en la que se ven las necesidades que tie-
ne con respecto a los autocuidados y actividades basicas de la vida diaria. Esta evalua-
cion podra realizarse de distintos modos, pero es casi seguro que seran compatibles la
observacion inicial de la persona en su vida diaria y el estudio que se realice mediante
soporte fisico, en un espacio mas formal y con una estructura concreta. En cuanto a estos
ultimos, pueden ser muy variados. Anteriormente ya se expusieron alguno de ellos, sin



embargo éstos podran variar en funciéon de las particularidades del momento. En cuanto
a los tiempos, si la estancia es menor a un mes, la evaluacion debera de realizarse los pri-
meros dias, mientras que si excede el mes, se podra ampliar este margen.

Evaluacion Final

Esta se realiza cuando el residente ha terminado su periodo de estancia en el recurso. En
algunos casos esta evaluacion tarda en llegar, puesto que la estancia se alarga en el tiempo, y
en realidad lo que se realizan son evaluaciones continuas (de proceso) hasta que se valora que
el usuario ha conseguido sus objetivos. Los medios a utilizar han de ser los mismos que los de
la inicial, de forma que los datos que se obtengan sean absolutamente fiables.

Evaluacion de Proceso

Es la que se realiza durante la intervencion, y da una idea de cdmo avanza un resi-
dente en su proceso. Aqui si pueden variar los soportes con que se evalla. Lo que siem-
pre seguira constante sera la observacion in situ de los autocuidados y actividades de la
vida diaria.

Evaluacién de Impacto

Una vez que el residente ya ha salido de Residencia, es complicado para la misma
poder efectuar la evaluacion de impacto, que seria valorar la generalizacion y el manteni-
miento de los cambios en su entorno natural.

Por esto, tanto los profesionales de la Residencia como los profesionales de Salud Men-
tal y méas concretamente la figura del coordinador de cuidados, han de perseguir realizar dicha
evaluacion de la forma mas eficaz y eficiente, a pesar de las dificultades ligada a la misma.

En el caso de realizarse, seria conveniente llevarla a cabo a los 6 meses después de
la salida, entendiendo que la persona ya no necesita intervencion. Se podria realizar tele-
fénicamente o en persona, con los cuestionarios que se han ido utilizando en las anterio-
res evaluaciones. En este caso, la opinion de la familia puede ser de gran importancia y
quizés lo que mas se ajuste a la realidad.

Estas evaluaciones aqui planteadas estaban dirigidas sobre todo a las intervenciones
individuales, pero en las grupales también ha de haberlas. En este caso desaparece la
evaluacion de impacto y los soportes fisicos a utilizar tendrian que ser adecuados a un
grupo de trabajo.

Se considera importante, por ultimo, incluir también las evaluaciones sobre los profe-
sionales. Se considera importante que los usuarios, y esto ya sin encuadrarse Unicamen-
te en las actividades de la vida diaria y autocuidados, hagan una valoracion de las actua-
ciones de los profesionales con el fin de no sélo poder saber como se percibe y valora la
actuacion profesional, sino porque ello conlleva dar un protagonismo merecido a las per-
sonas con y por las que se trabaja.



7.8. CONCLUSIONES

Es importante tener presente que cada persona es unica, y que aun compartiendo un
diagnoéstico y mucha de la sintomatologia del mismo, su expresion en cada persona es
diferente. Por tanto, se entiende que el entrenamiento de las actividades basicas de la vida
diaria ha de trabajarse siempre atendiendo a la individualidad de la persona, aunque esto
no limita el poder trabajarlo de forma grupal. Pero habra que llevar a cabo esta interven-
cion siendo muy cuidadosos en que no la perciban como una agresion, y respetando
siempre los momentos mas intimos y personales como lugares de trabajo exclusivamen-
te individual.

En el trabajo de las Actividades de la Vida Diaria y en los Autocuidados piense el lec-
tor que es a él a quien se le tiene que supervisar la ducha, o que un profesional, en
muchas ocasiones menor que él, le tiene que decir como asearse.

Aunque no se quiera, es facil que la sensibilidad de los usuarios se vea afecta-
da, de un modo u otro, y que una parcela de la intimidad, tan importante para el indi-
viduo, queda expuesta porgue unos profesionales le dicen al usuario lo que tiene que
hacer. Por tanto, es indispensable realizar estas intervenciones con el maximo de
delicadeza, sin perder de vista que se atiende a personas y que luego, aparte, tie-
nen una enfermedad mental que les hace, a cada uno, tener unas determinadas
caracteristicas.

Cuando, por ejemplo, un residente tiene que ducharse y necesita supervision, el pro-
fesional se encuentra veces en una importante tesitura, sobre todo si se tienen en cuenta
el sexo, la edad y la forma de ser de las personas para y por las que trabajamos. Dicha
tesitura es, por un lado, que se empatiza con el individuo; el profesional puede suponer
como se siente en ese momento, porque se puede imaginar a él mismo desnudo y sien-
do supervisado por otros profesionales.

Por otro lado, aun empatizando, la funcidn profesional en ese momento es precisa-
mente trabajar las actividades basicas de la vida diaria y los autocuidados de esa perso-
na, y concretamente, que se duche y ademas que lo haga de la forma adecuada, y todo
lo que sigue a este acto.

Para solventar esta dificultad la actitud del profesional ha de ajustarse a cada momen-
to, utilizar la comunicacion verbal y no verbal con el usuario de tal forma que se sienta tran-
quilo, no acosado vy libre, y esto sera posible gracias a un feed-back en el que pueda
expresar lo que necesite y sienta, llegando a encontrar un equilibrio en esa relacion resi-
dente-profesional que facilite el trabajo. Y siempre con la premisa de crear la confianza
suficiente para dicha labor.

Por otro lado, es de vital importancia incidir en estas areas de la persona, ya que
mas alla de lo que pueda suponer para la salud de la misma, el sentir una mayor
autonomia personal supone sentir también un mayor control sobre su propia vida. Y
no se debe olvidar que el aspecto mas o menos cuidado de un residente es el que
siempre recogen las personas del entorno y que puede abrir o cerrar puertas a otras
areas de la vida como puedan ser el trabajo, las amistades, las relaciones intimas,
etc.



CAPITULO 8. PSICOMOTRICIDAD

Mar Segovia y M2 Angeles Agudo

8.1. DEFINICION

La intervencion psicomotriz ha tenido una evolucion muy desigual en diferentes pai-
ses, lo que ha llevado a que existan multitud de definiciones.

La idea de trabajar la psicomotricidad nace en Francia y es Dupré en 1907 quién uti-
liza este término poniendo en relieve las estrechas relaciones que unen las anomalias psi-
quicas y las motrices. Alli se van a dar dos corrientes de trabajo en el campo de la psico-
motricidad.

Por un lado, la corriente educativa. Surge de la educacion fisica y los que la desarrolla-
ron fueron Picq y Vayer, Lapierre y Auconturier. Ellos consideran el movimiento como ele-
mento insustituible en el desarrollo infantil y van a desarrollar la practica psicomotriz en per-
sonas sanas en edad escolar estimulando la actividad motriz y el juego. En este caso se esta
hablando de estimulaciéon psicomotriz. A través de ella las personas adquieren habitos
desde edades tempranas (comer, asearse, vestirse,...) que influyen a o largo de su vida. Asi,
en las personas diagnosticadas de una enfermedad mental se da a conocer las capacida-
des desarrolladas para las actividades de la vida diaria antes de aparecer la enfermedad.

Por otro lado, la corriente reeducativa. Aparece a principios del siglo XX con los plan-
teamientos de la neuropsicologia infantil. Se desarrolla a partir de las ideas de Wallon, pero
es en 1947 cuando Ajuriaguerra, junto con Zazzo, Soubiran y Diatkine construyen la psi-
comotricidad como una practica especifica aportando métodos, técnicas y conceptos.
Ellos desarrollan la practica psicomotriz en personas gue presentan trastornos o retrasos
en su evolucion. En este caso se habla de reeducacién psicomotriz. En esta area se va
a incluir el programa que se realiza en las Residencias. Esto es, tras conocer las habilida-
des y destrezas desarrolladas se evalla la situacion actual con el fin de reeducar la esfe-
ra psicomotora que permita ir avanzando a la persona en el desarrollo de su autonomia.

La diversa evolucion de la psicomotricidad en los diferentes paises hace que en el
Estado espanol se empiece a hablar de ella hacia principios de los afos 70, coincidiendo
con la apertura de la “Escuela Municipal de Expresion” en Barcelona. En ella se nota la
influencia de Lapierre o Auconturier.

Desde ese momento se van a dar diversas definiciones de lo que es la psicomaotrici-
dad, pero se presenta a continuacion la consensuada por las asociaciones espanolas de
psicomotricidad:

“El téermino psicomotricidad integra las interacciones cognitivas, emocionales, simboli-
cas y sensoriomotrices en la capacidad de ser y de expresarse en un contexto psicosocial.”

Esta definicion tiene una vision global de la persona, lo que va a permitir que se des-
arrollen distintas formas de intervencion psicomotriz en los ambitos preventivos, educati-
vos, reeducativos y terapéuticos.



8.2. FUNDAMENTACION

Desde que la persona nace, es un cuerpo. Cuerpo gue no sabe utilizar porque al prin-
cipio sélo hay movimientos espontaneos (etapa de didlogo tonico-postural, Ajuriaguerra
1986). Pero poco a poco, de forma progresiva y gradual, la persona va a desarrollar sus
posibilidades corporales (crear, asearse, vestirse, comunicarse, integrarse, resolver pro-
blemas, percibir, sentir, relacionarse, recordar, proyectar, planificar, etc,) para constituirse
en una unidad funcional. Unidad que gracias a los diversos sistemas, y en especial al ner-
Vioso, le permite vivir experiencias y madurar a fin de integrar elementos cognitivos, afec-
tivos y conductuales. Todo ello por la estimulacion ambiental, que ocasiona un comporta-
miento corporal que sera motriz 0 no en funcidon de la respuesta dada por la persona (la
cual varia en funcion de la situacion). Esta respuesta se da si existe deseo o motivacion,
integracion e interpretacion de la situacion donde se produce el estimulo, anticipacion y
eleccion de la respuesta. Todo ello es un proceso integrado de la persona, del sistema
volitivo, siendo éste dinamico en funcidn del desarrollo bio-psico-social particular de cada
sujeto.

Las personas con enfermedad mental, en funcion de los déficit, el tiempo de evolu-
cion de la enfermedad vy el nivel premorbido presentan mayor dificultad en la capacidad
de adaptacion, esto es, en la respuesta que da ante el estimulo externo (medio y/o los
demas). En general tienen mermada su capacidad de integrar, interpretar y anticipar la res-
puesta y, en muchos casos de generalizar. El programa de psicomotricidad llevado a cabo
en las Residencias va a ir exponiendo a las personas a diferentes situaciones (individuales
y grupales) con el fin de trabajar toda la secuenciacion para que la persona entrene las
capacidades para dar una respuesta adecuada a la situacion y al contexto.

La psicomotricidad da una vision unitaria de la persona, siendo ésta una unidad psi-
co-afectivo-motriz (Berruezo 1995). Tiene un gje fundamental para la unién entre estas tres
partes, que es lo que se denomina “tono”. Segun Boscaini (1993) “es un punto de refe-
rencia esencial para la vida de relacion, biolégica, psicolégica e incluso en la toma de con-
ciencia de si mismo”.

El tono es lo que mantiene la postura, que junto con el equilibrio posibilita ir adaptan-
do el tono para que la postura sea correcta a las situaciones. La postura a su vez posibi-
lita el movimiento y regula las emociones basandose en las experiencias vividas para
poder anticipar y elegir la accion mas idonea. La funcion ténica sirve de indicador para
conocer la capacidad de control de si mismo, de resolver problemas de la vida y de la
adaptacion a la realidad. Pero ella sola no basta para comunicarse, también se tiene que
tener en cuenta la postura y movimiento (Boscaini 1993), ya que va a dar la posicion ini-
cial del cuerpo para la comunicacion y el aprendizaje (Quirdés 1980).

En las personas con enfermedad mental se observa como el tono y la postura se
encuentran alterados, viéndose la necesidad de intervenir para mejorar dichos parametros
y otros derivados de ellos. Asi, a menudo presentan hipotonia o hipertonia, que se tradu-
ce en posturas ciféticas, inexistencia o leve coordinacion entre las cinturas pélvicas vy
escapular, ... pudiéndose ver alterada la realizacién de algunas actividades. Estas altera-
ciones de la postura devienen en una pobreza expresiva y comunicativa y una falta de
motivacion para explorar nuevas experiencias que, en definitiva, van a afectar a los facto-
res de relacion y de autonomia.



El tono, la postura y el movimiento permiten a la persona tomar conciencia de su
cuerpo y sus limites (informacion propioceptiva) distinguiendo entre el “yo”, el otro vy el
medio que le rodea (informacion exteroceptiva). Asi se va constituyendo el esquema cor-
poral que recoge la experiencia y conocimiento del cuerpo y de sus partes, y el dominio
motor, simbdlico y representativo que el sujeto tiene de él. Es una de las areas base para
trabajar los autocuidados en las actividades de la vida diaria basicas y mejorar su entre-
namiento, siendo uno de los pilares de trabajo en las Residencias. Un esquema corporal
mal estructurado conlleva déficit en la relacion de la persona con el mundo exterior, y pre-
senta problemas en el desarrollo practico de las actividades cotidianas.

A su vez se relaciona con los objetos vy las personas, organizando el mundo que le
rodea y desenvolviéndose en el espacio y en el tiempo.

Progresivamente la persona va pasando de lo concreto a lo simbdlico y abstracto, de
la accion a la representacion, de lo corporal a lo cognitivo, de la sensoriomotricidad a la
perceptomotricidad e ideomotricidad. En las generalizaciones y el pensamiento abstracto
aparecen déficit en la poblacion con enfermedad mental y esto se detecta en las diversas
evaluaciones que se realizan por los diversos profesionales en las Residencias (el/la psi-
cologo/a, el/la terapeuta ocupacional,...).

El cuerpo se convierte en medio y se llega a tal dominio psicomotor que se pueden
realizar acciones simultaneas gracias a la automatizacion de acciones motrices que per-
miten liberar la atencion en otros procesos. Es lo que se denomina “potencialidad cor-
poral” (Quirds y Scharager 1980) o “exclusion corporal” (Berruezo 1995), que facilita
aprendizajes, lenguaje, resolucion de conflictos y adaptacion. En el cuerpo sdlo se fija la
persona para sus autocuidados, cuando se percibe o siente enfermedad o por corrien-
tes de moda incorporadas en el marketing y la publicidad dando gran importancia a la
imagen corporal.

Cuando aparece una patologia ésta va a influir en las areas fisica, psiquica y motriz,
sea durante un periodo temporal (catarro) o permanente (enfermedad cronica).

Una enfermedad crénica puede diagnosticarse a lo largo de la evolucion de la per-
sona y dependiendo de la etapa en la que esté (infancia, adulto, madurez) la intervencion
psicomotriz sera diferente. Pues, aunque se trate de una reeducacion, se tendra que
valorar qué nivel psicomotor habia adquirido y en cual se encuentra en ese momento. Asi
el profesional detectara la necesidad de rehabilitar. Si es oportuno, la psicomotricidad
intenta mejorar o normalizar el comportamiento general de la persona utilizando la activi-
dad corporal y facilitando en desarrollo de todos los aspectos de la personalidad (Arnaiz
1994).

En el caso de las personas que sufren una enfermedad mental, ademas de los défi-
cit senalados en este epigrafe, es frecuente encontrar déficit en su funcionamiento psico-
social que se relacionan de modo multidireccional en sus funciones cognitivas (atencion,
percepcion, memoria, lenguaje), de relacion (consigo mismo, con los otros y con el medio),
y motdricas (coordinacion, postura, equilibrio, esquema corporal, espacial y temporal).
Todo ello lleva a desarrollar el programa de intervencion en psicomotricidad en 3 areas de
trabajo: motoras, cognitivas y relacionales. En ellas se observan las siguientes caracteris-
ticas en esta poblacion:



— Motoras: coordinacion dinamica general enlentecida, eje corporal desplazado,
alteraciones del ritmo, rigidez de tronco, inexpresividad general que se traduce
mas en su cara.

— Cognitivas (de procesamiento): deterioro progresivo que permite ver alteraciones
en la atencion, concentracion, percepcion, procesamiento de la informacion,
empobrecimiento del lenguaje, pérdida de la capacidad de abstraccion.

— Relacionales (interaccion): pérdida de interés social, aislamiento, retraimiento, difi-
cultades para iniciar conversaciones y/o mantenerlas, latencia de respuesta, res-
puesta emocional desajustada.

El programa de psicomotricidad realizado en las Residencias permite trabajar aspec-
tos de la persona como la sociabilidad, los trastornos motores, la cognicion, la expresion
corporal, la orientacion espacial y temporal. A través de la actividad rehabilitadora se va a
facilitar la consecucion de las maximas posibilidades y capacidades de la persona a fin de
superar sus déficit; es decir, dotarle de la mayor autonomia posible para adaptarse y supe-
rar sus dificultades.

8.3. OBJETIVOS

Generales:

— Desarrollar, mejorar y/o mantener las capacidades y habilidades motrices, expre-
sivas y relacionales para integrarse y adaptarse en su medio comunitario; que
podra ser el de la Residencia (en estancias indefinidas o durante su periodo de
permanencia en la misma), y el de su hogar (en estancias transitorias o de emer-
gencia) a fin de permanecer en él de forma autbnoma y normalizada.

— Mantener y/o desarrollar las habilidades motrices de las personas con enferme-
dad mental realizando diversos actos motores (adquiriendo la experiencia motora)
poniendo en juego las habilidades perceptivo-motoras implicadas en las activida-
des de la vida diaria (basicas, instrumentales y avanzadas), a fin de instaurar habi-
tos en la persona.

Especificos:

— Conocer €l propio cuerpo y sus funciones.

— Aprender las limitaciones corporales propias y la de los demas.

— Aprender las capacidades de expresion que tiene el cuerpo humano (verbal y no
verbal).

— FEjercitar todo el organismo desde un punto de vista anatomofisioldgico.

— Potenciar la adecuada organizacion de las percepciones y acciones dentro de una
estructuracion espacio-temporal adaptada a la realidad.



— Potenciar los aspectos relacionales de las personas, con ellos mismos, con el
medio y con los demas (dentro y fuera de la Residencia).

— Potenciar y/o desarrollar las capacidades de interaccion social.
— Mejorar y/o fomentar la aparicion de relaciones interpersonales.

— Valorar y potenciar las aptitudes de las personas enfermas mentales en su inte-
gracion social.

— Potenciar la cantidad y calidad de las acciones comunicativas.

— Coordinar actividades para facilitar la continuidad de dichas personas en su inte-
gracion social.

— Desarrollar actividades ocupacionales que proporcionen habilidades para el mejor
desarrollo de una vida normalizada.

— Experimentar las posibilidades y limitaciones actuales.

— Percibir la nocion del propio cuerpo, haciéndose extensiva a la nocion de esque-
ma corporal y la percepcion y consciencia de si mismo.

— Percibir la nocién del objeto a través de la estimulacion (organizacion de percep-
ciones, conocimientos, relaciones espacio-temporales) y de los demas.

— Poner en practica los recursos motores, cognitivos y relacionales, recursos que siendo
diferentes y menores que antes, los tiene y pueden ser desarrollados y potenciados.

8.4. EVALUACION

La evaluacion psicomotriz permite conocer si la persona presenta déficit en las dife-
rentes areas, ver la situacion actual, informarse del estado que habia desarrollado en el
pasado y detectar intereses 0 quejas que van a dar una pista para saber si desea traba-
jar su motricidad a fin de realizar actividades que la resultaban gratificantes en el pasado.

La evaluacion se va a desarrollar en varios momentos del programa:

a) Evaluacion inicial: en ella se recaba informacion de la psicomotricidad de la perso-
nay la necesidad o no de incluirla en el programa.

b) Evaluacion continua: se desarrolla a lo largo de la incorporacion de la persona en
el programa psicomotor. Puede darse a la mitad del mismo o realizarla tras los
diversos modulos, independientemente de que en cada sesion se realice una eva-
luacion de la propia sesion.

c) Evaluacion final: al finalizar el programa para detectar si se han producido cambios
y se han conseguido los objetivos planteados.



¢ Qué se evalua?

Habilidades Fisicas

— Postura y equilibrio
— Movilidad

— Fuerza y esfuerzo

— Energia fisico-motora

Habilidades de procesamiento:

— Organizacion temporal

— Organizacion del espacio y objetos
— Energia-procesamiento

— Uso del conocimiento

— BuUsqueda el conocimiento

Habilidades de comunicacion e interaccion:
— Dominio fisico

— Intercambio de informacién

— Relaciones

8.5. CONTENIDOS A DESARROLLAR

A través de las actividades psicomotrices se trabajan aspectos que estan directamente
relacionados con las capacidades praxicas (relativas al movimiento complejo) y las gndsicas
(relativas a la integracion de los procesos perceptivos) implicadas en las actividades de la vida
diaria. Las personas con las que se trabaja en las Residencias manifiestan dificultades en la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Estas dificultades conllevan un proceso com-
plejo cognitivo-maotor que conviene desarrollar progresivamente, € integrarlo y conjugarlo para
mantener las habilidades necesarias y asi dotar de mayor autonomia a las personas.

Las actividades psicomotrices a desarrollar se engloban en:

a) Aspectos motores (esquema corporal): se trabajan para paliar los trastornos pos-
turales que van a afectar a los procesos de coordinacion y equilibrio. Son:

— Conductas motrices de base:
e Coordinacion dinamica general.
Coordinacion fina
Tono muscular
Respiracion
Relajacion
Desarrollo sensorial
Equilibrio (estatico, dinamico y post-movimiento).

— Conductas neuromotrices:
¢ | ateralidad (morfolégica y funcional).
¢ Sincinesias.
e Paratonias.




— Conductas perceptivomotrices:
¢ | ocalizacion.
¢ QOrientacion: organizacion o estructuracion.

b) Aspectos cognitivos (concepto corporal): se trabajan los procesos cognitivos basi-
cos de atencion, percepcion y memoria para disminuir los déficit y/o mantener las
capacidades de la persona que presenta dificultades en:

— Sensaciones (propioceptivas, interoceptivas y exteroceptivas).
— Percepciones (tactil y kinestésica/haptica, visual y auditiva).
— Representacion/ capacidades cognitivas.

c) Aspectos afectivos (imagen corporal):

— Toma de conciencia de uno mismo:
e Posibilidades y limites.
¢ Frustraciones.
e Emociones.

— Toma de conciencia del medio:
e Espacio (orientacion, organizacion espacial y representacion).
e Tiempo (expresion ritmica y organizacion temporal).
¢ QObjetos (interrelacion).

— Toma de conciencia del otro (relaciones, intercambios, lenguaje afectivo, etc.).

El retomar todo este entrenamiento corporal va a permitir a la persona el relacionarse
consigo mismo y con los demas, comunicarse y utilizar el lenguaje corporal (lenguaje no
verbal). De este modo va a experimentar vivencias que van a ir modelando su cuerpo y su
mente, tomando contacto con el propio cuerpo y tomando conciencia de lo que se siente.

8.6. METODOLOGIA

El “programa tipo” tiene una duracion de aproximadamente 9 meses. Se organiza de
forma grupal con un numero de personas comprendido entre 4 y 10, con una duracion de
una hora por sesion. A su vez se puede trabajar a nivel individual si se cree oportuno para
la rehabilitacion de la persona. Habra que tener en cuenta también, al igual que en el res-
to de programas de intervencion, la presencia de residentes para estancias mas cortas, y
la necesidad por tanto de aquilatar los programas para que puedan beneficiarse de los
mismos el mayor nimero de residentes posible.

La metodologia sera participativa, activa, dinamica, lUdico-recreativa, practica, imaginativa,
creativa y reflexiva, teniendo siempre presente el desarrollo del contenido de la sesion a trabajar.

Las sesiones se iniciaran con un recordatorio de la sesion anterior para posibilitar la
continuacion de los contenidos a tratar o introducirles en la nueva practica que se inicie.
A partir de ese momento se lleva a cabo el blogue central, en el que se va a desarrollar el
nucleo principal de la sesion. Al término de cada sesion se realiza una relajacion y vuelta



a la calma, seguido de una evaluacion por parte de los participantes que puede ser a tra-
vés del didlogo o de fichas escritas.

Cada sesion se va a estructurar de la siguiente manera:

Inicio:

e Recibir al grupo.

e Establecer un primer contacto, mediante la presentacion/saludo de cada uno de
los usuarios.

e Recordatorio de la sesiéon anterior y presentacion general del desarrollo de la
nueva sesion.

e Actividades de introduccion: un precalentamiento o ejercicios de coordinacion
dinamica general.

Nucleo:

Contenido basico de la sesion (en funcion del objetivo de la sesidn se determinan
las actividades psicomotrices y el material necesario para la sesion). Se deben pro-
poner situaciones donde los residentes experimenten situaciones sensoriomoto-
ras, simbodlicas y cognitivas para conseguir los objetivos marcados partiendo de
las producciones de los sujetos.

Final:

Despedida del grupo: Se desarrollaran actividades que faciliten la terminacion de la
sesion (distanciamiento emocional). Se realizaran ejercicios de respiracion diafragma-
tica y relajacion. Tras ellos, se va volviendo al estado inicial y se comentaran los obje-
tivos que se querian conseguir y las sensaciones percibidas al realizar los ejercicios.

La metodologia se basa en tres instrumentos principales: la motivacion (para que el resi-
dente participe de forma activa en el desarrollo de la sesidn es necesario que ésta se lleva a
cabo de forma ludica), el movimiento - actividad, y el lenguaje que va a permitir a la perso-
na expresar apetencias, sentimientos y dar al profesional una valoracion de cada sesion.

Para que una sesion de Psicomotricidad se pueda llevar a cabo son necesarios una
serie de elementos, que se podrian agrupar en dos:

Un espacio especialmente disefiado para la actividad: una sala grande, bien ven-
tilada, tranquila, con espejos y enmoquetada.

— Objetos que van a servir de apoyo para realizar los gjercicios, como pelotas de distin-

tos tamanos, instrumentos musicales, cuerdas, colchonetas, tacos de madera, etc.

8.7. DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Durante el desarrollo de las sesiones se va a:

— Facilitar la toma de conciencia de uno mismo, del medio y de los demas a través

del movimiento (corporal y mental), en la direccion del cuerpo al pensamiento y a
la comunicacion.



— Emplear actividades corporales adecuadas a las caracteristicas y posibilidades de
los residentes, que les permitan ir experimentando sus posibilidades y capacida-
des residuales. No se trata por tanto de lograr un movimiento perfecto, sino un
acercamiento fisico, es decir, un recibimiento de su cuerpo en una situacion nue-
va, determinada por su enfermedad.

— Crear multiples situaciones individuales y/o grupales donde las personas puedan
expresar sus deseos, sentimientos, ideas e iniciativas en un encuadre de libertad
y contencién. Al proponer situaciones nuevas, deben ser estimuladas y no exigi-
das, ya que implican un gran esfuerzo de integracion sensorial a la cual cada inte-
grante llegara en su propio tiempo, distinto de los demas.

— FBvitar situaciones de excesiva demanda, porque pueden llevar a la aparicion de
reacciones negativas.

— Al finalizar la sesidn es importante integrar el lenguaje corporal con el oral y tratar
de expresar con palabras lo vivido corporalmente, adecuando el lenguaje a las
caracteristicas de cada persona (nivel cultural, deterioro cognitivo, etc).

— Estimular la participacion de todos los residentes, dando feedback y refuerzo con-
tinuo a cada uno de ellos.

— Favorecer la creacion de vinculos entre los miembros del grupo, un clima o
ambiente agradable y tranquilizador y un sentimiento de pertenencia al grupo,
adoptando una postura directiva sin dejar de lado la afectividad y la flexibilidad.

Seguidamente se van a exponer sesiones que se pueden desarrollar segun aquellos
componentes que se trabajen, teniendo en cuenta que en todas ellas se van a incluir com-
ponentes motores, cognitivos y relacionales.

Solo se desarrolla el inicio y el final de la sesion en la de predominio de trabajo motor
porgue resulta semejante para las de predominio de trabajo cognitivo vy relacional.

Sesion con predominio de trabajo motor

Las sesiones motoras se basan en el movimiento corporal a través de las diversas
dinamicas que se presentan para tal fin. En ellas se van a trabajar las conductas motrices
de base, las conductas neuromotrices y las conductas perceptivomotrices. El tiempo que
se destina a psicomotricidad resulta muy ludico, con actividades que potencian la coope-
racion y fomentan la conciencia de grupo.

La sesion desarrollada es:

Inicio: Retomar sesion y calentamiento motor

Saludo inicial que permite orientar en el tiempo y en el espacio. Recordatorio de la
sesion anterior, siendo los propios participantes los que vayan realizandolo. Adentrarles en
la sesion que se va a desarrollar en el dia.



Seguidamente se realizan una serie de ejercicios de calentamiento siguiendo las
leyes cefalo-caudal y proximo-distal, que pueden ir acompanados de musica. Estos
se introducen por el terapeuta y pueden desarrollarse también por los integrantes del

grupo.

El terapeuta inicia la sesion, ayuda en el recordatorio, presenta la sesidn nueva, guia
en los ejercicios y observa la realizacion de los mismos, dando indicaciones o actuando
como modelo si es necesario.

Nucleo de la sesion

En las sesiones de predominio motor se incluyen ejercicios para desarrollar el esque-
ma corporal e ir tomando conciencia del propio cuerpo en parada y en movimiento. Se va
a trabajar la evolucion del gje corporal, la automatizacion de las conductas motrices base,
la internalizacion del espacio y las relaciones espaciales. Todo ello a través de juegos, cir-
cuitos, rincones de materiales diversos.

La mision del terapeuta es explicar el desarrollo de la dinamica a realizar, actuar de
modelo si resulta complejo de entender. Observar, guiar y ayudar a los usuarios a la reali-
zacion del gjercicio. Seleccionar la musica acorde a la actividad, la intensidad y ritmo de
gjecucion de la actividad, teniendo en cuenta si la dinamica siguiente va a ser la vuelta a
la calma o continuacion para seguir los objetivos propuestos en dicha sesion.

Por ejemplo: “Circuito de marchas “

En la sala, se creara el circuito con cuerdas, sillas, cinta aislante y aros. En él se sena-
lara el comienzo del recorrido y la meta.

Una vez explicado el circuito en la pizarra, se pasara a la practica, donde primero el
terapeuta hara de modelo, pasando por todo el circuito. Seguidamente uno a uno ira
pasando, haciendo una ronda de reconocimiento. Cada residente pasara un nimero de
veces acordado previamente y en las diversas rondas se valora la ejecucion del gjercicio,
las dificultades presentadas y el tiempo de realizacion del mismo.

Final: Vuelta a la calma

Progresivamente se va bajando la intensidad de los ejercicios para facilitar el paso
a un estado de vuelta a la calma o relajacion. La postura para realizarla variara (posi-
cién de cochero, decubito supino). Se realizan ejercicios de relajacion acompanados
de una musica relajante de fondo. Si se considera oportuno, y para facilitar la incorpo-
racion a la actividad, después se pueden realizar ejercicios de estiramientos combina-
dos con respiracion. Seguidamente se comentara la sesion, para saber las sensacio-
nes que han experimentado, si se han sentido incobmodos en algin momento o con
algun ejercicio, como se han sentido. El terapeuta guia la relajacion y los estiramientos,
a la vez que en la Ultima parte proporciona feedback del grupo en el desarrollo de la
sesion y comenta a nivel individual 1o que ha observado para contrastar con las sen-
saciones de los usuarios.



Sesion con predominio de trabajo cognitivo

En las sesiones cognitivas se trabajan los procesos cognitivos basicos a través de
las sensaciones, percepciones y representaciones. En ellas se afianza el concepto de
corporalidad.

Inicio: recuerdo y calentamiento.

En él se puede introducir alguna dindmica corta para iniciar a los usuarios en el tra-
bajo cognitivo a desarrollar. Por ejemplo: “Si fuera...”

Situados alrededor de la sala, cada residente tiene que imaginar, si fuera un animal, cual
seria y por qué. Ej.: yo seria un gato, porque me gusta que me acaricien. Se harian distintas
rondas en las que se introducirian otras categorias (perfume, comida, fruta, transporte).

Se termina trabajando la memoria, teniendo que recordar qué habia elegido en cada cate-
goria cada uno y gue otros compaferos, por eiemplo el companero de la derecha, y por qué.

Nucleo de la sesion

Lo adquirido en la fase motora se va perfeccionando y aumentando nuevos aprendi-
zajes, lo que permite interiorizar las sucesiones ritmicas con el espacio y desarrollar los
procesos analiticos para crear las bases del pensamiento abstracto. Para facilitar la expre-
sion de emociones y sentimientos. En estas sesiones los juegos son simbdlicos y de rol.

Por ejemplo: “Paella “

Se sigue en la misma posicion de la dinamica anterior, y la actividad consiste en que
cada uno tiene que elegir que alimento de la paella quiere ser: arroz, gambas, calamares,
cangrejo, etc.

Con la ayuda de la pizarra, se recuerdan los ingredientes y quién lo habia elegido.
Cada vez que el terapeuta diga un ingrediente, la persona que lo habia elegido se tendra
que levantar y a la vez realizar una figura (estirarse las dos orejas, ponerse a la pata coja,
etc.) y cuando se diga la palabra PAELLA, todos se levantaran y realizaran su figura.

Final

Relajacion.

Sesién con predominio de trabajo relacional

En las sesiones de relacion se trabaja la toma de conciencia de uno mismo, en el
medio y con el otro. Va a cobrar gran importancia el desarrollo de la espacio-temporalidad
para dar la imagen corporal y las representaciones mentales de dicha imagen.



Inicio

Recordar la sesion anterior, introducir en la sesidon a desarrollar y posibilitar la inicia-
cion de la sesion con alguna dinamica sencilla. Por ejemplo: “Juego de gomas”

Se forman dos filas, una enfrente de la otra y por parejas se sientan en sillas (uno en
frente del otro).

Se reparten gomas de colores. Cada usuario tensa la suya con el companero de
enfrente y, cuando la musica empiece a sonar, todos los usuarios de la misma fila
empiezan a iniciar el movimiento y los comparneros de enfrente se dejaran guiar. Des-
pués se hara al revés. Primero se realizan los ejercicios en sedestacion, y después en
bipedestacion.

Nucleo de la sesion

En estas sesiones se va a trabajar el propio cuerpo, el entorno y lo simbdlico.

Para que la comunicacion se produzca es necesario que las informaciones corpora-
les, espaciales y temporales se automaticen. Llegado a ese punto se debe dominar la
postura de forma automéatica para centrarse en la interrelacion, asi la postura y el gesto
forman parte del lenguaje (lenguaje no verbal) el cual debe ser acorde con lo que se expre-
sa y el contexto en el que se de.

Por ejemplo: “La tienda imaginaria”

Los usuarios se sientan en una silla alrededor de la sala y tienen que imaginar que
entran en una tienda en la cual no existen cosas materiales ni se puede pagar con dine-
ro. Es una tienda donde se puede comprar algo que la persona cree que le hace mucha
falta, y ,Como se puede pagar?. Con algo que la persona crea que tiene que le puede
hacer falta a otro.

Ej. A mi me gustaria tener mas fuerza de voluntad para dejar de fumar.

¢, Como lo pagaria? con un 25% de mi buen humor.

Alguien tiene que hacer de tendero, y es el que negocia si se lo da o no.

Final

Relajacion.

8.8. DESARROLLO DE UNA SESION PRACTICA

En la siguiente sesion se trabaja la coordinacion y el equilibrio. La coordinacion psi-
comotriz es la capacidad para contraer grupos musculares diferentes e inhibir otros, en
orden a la ejecucion de una accion o movimiento. El equilibrio es el mantenimiento esta-



ble del centro de gravedad del cuerpo en situaciones estaticas o de movimiento. En este
caso se va a trabajar el equilibrio y para ello la posicion de base es:

mejor cuanto mayor sea la base de sustentacion

mantener el estbmago duro

estar bien rectos

fijarse en un punto en el espacio que esté en frente de la persona

cada uno tiene su punto de equilibrio

se trabaja mejor descalzo estirando los dedos de los pies

es mas facil realizar los ejercicios con los brazos extendidos, y se complica mas
cuando los brazos estan a lo largo del cuerpo, mas con los brazos elevados y toda-
via mas con los ojos cerrados, que es la peor condicion para mantener el equilibrio.

Inicio: Ejercicios de calentamiento

Movilizacion de cuello (de forma lenta y suave).
Movilizacion de miembros superiores.
Movilizacion de tronco.

Movilizacion de miembros inferiores.

Nucleo de la sesion

a)

Asociacion sonido-postura:
El grupo camina en circulo alrededor de la sala.

El terapeuta indicara que deberan asociar un sonido con una postura. Las aso-
ciaciones seran:

— Palmada: pierna elevada (hacia delante, atras o lateralmente)
— Pito: Flexion de cadera y rodilla (elevando la pierna)
— Zapatazo: mantenerse de puntillas.

Equilibrio con pelota (juego de reglas):

Los sujetos se colocaran por parejas, uno en frente del otro, distribuidos por toda
la sala. Cada pareja tendra una pelota, que tendran que lanzarse el uno al otro, sin
desplazarse del sitio, manteniendo el equilibrio.

El terapeuta ird indicando hacia donde tiene que lanzar la pelota para que el otro
sujeto la coja:

— Hacia la derecha.

— Hacia la izquierda.

— Hacia arriba.

— Hacia el pecho.

— A la altura de la rodillas.




¢) Equilibrio con botellas

Para esta actividad se necesitara una botella de plastico de 1.5 | vacia por cada
persona.

Los sujetos se colocaran por parejas uno enfrente del otro, (a un metro de distan-
cia aproximadamente), distribuidos por toda la sala. Con los pies separados y sin
moverlos del suelo, uno de ellos indica un lugar con la botella 'y el compafero tie-
ne que tocarlo con la suya. El que indica las posiciones tendra que ir variandolas,
intentado poner a su companero en situaciones en las que tenga que mantener el
equilibrio.

Cuando el terapeuta crea conveniente les dira a los sujetos que realicen esta acti-
vidad elevando una pierna para equilibrarse (por ejemplo en una inclinacion hacia
la derecha, elevar hacia la izquierda la pierna izquierda)

El terapeuta indicara cuando deben de hacer el cambio de papeles (el que antes
indicaba ahora es indicado)

Final: relajacion
Objetivo: Relajacion segmentaria de miembros inferiores.
Método: Relajacion progresiva de Jacobson
Orden a seguir:

— Nalgas.

— Muslos: Extender las rodillas todo lo que se pueda haciendo presion con los mus-
los en la silla.

— Pantorrillas parte anterior: llevar la punta del pie hacia la rodilla.

— Pantorrillas parte posterior: llevar la punta del pie lejos de la rodilla.

— Plies: flexionar los dedos hacia las plantas de los pies.

Antes de iniciar la relajacion se indicara a los residentes los ejercicios a realizar y el
orden a seguir.

Los participantes se dispondran por la sala cogiendo una silla y se sentaran colocan-
dose en posicion de cochero, con los 0jos cerrados.

Para comenzar, el terapeuta inducira a los individuos sensaciones de relajacion,
comodidad, confortable pesadez de los miembros superiores, respiracion tranqui-
la..., imaginando que se encuentran en un sitio tranquilo y relajante (el que ellos quie-
ran).

Los ejercicios de contraccion y relajacion muscular se realizaran primero en el miem-
bro inferior derecho y luego en el miembro inferior izquierdo. Los tipos de relajacion seran
tres veces mas largos que los de contraccion.
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Para finalizar cada individuo debera ir saliendo del estado de relajacion, moviéndose
pPOCO a poco, abriendo los 0jos, cada uno a su ritmo.

8.9. REFLEXION DE UN TRABAJO PSICOMOTRIZ (CONCLUSIONES)

Desde la experiencia del trabajo psicomotriz que se realiza en las Residencias con
este tipo de poblacion se puede hablar de la obtencion de unos resultados realmente
gratificantes.

Al trabajar la expresion corporal-emocional, dentro de una sesion, cuando se gene-
raliza, es tan satisfactorio tanto para la propia persona, para sus compaferos y para los
demas profesionales de la Residencia. Por ejemplo, hay un residente, que participa en el
grupo de psicomotricidad que tiene una gran inexpresividad en su rostro. Se le refuerza
sesion a sesion que tiene una sonrisa preciosa y que deberia sonreir mas. Tras el trabajo
efectuado en psicomotricidad, ahora, cada vez que se le dan los buenos dias, o se le salu-
da por los pasillos, casi siempre regala una “sonrisa”.

En estos grupos de trabajo se establece un conjunto entre el profesional (que realiza
la sesion sabiendo graduar la actividad, conoce las capacidades de cada persona, sabe
estimularle con algun objeto, musica o con la propia actividad), el propio residente, y los
demas participantes de la sesidon (que en este caso, son companeros de su misma resi-
dencia y va a hacer que mejoren y aumenten sus relaciones sociales). Este conjunto hace
que sea un lugar idéneo para poder desarrollar habilidades que la persona nunca haya
aprendido 0 que, a consecuencia de la enfermedad, haya ido perdiendo con el paso del
tiempo. Y estas habilidades son necesarias para el desarrollo global de la persona.

Alo largo del desarrollo del programa se detecta como van mejorando los residentes,
no solo en la esfera motriz sino en la relacional. Esto se traduce tanto en las actividades
de la vida diaria desarrolladas dentro y fuera de la Residencia como en los diversos pro-
gramas desarrollados, asi como en su forma esporadica de compartir momentos con sus
comparieros, no siendo dirigidos o mediados por un profesional del dispositivo.



CAPITULO 9. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Leonel Dozza

En las Residencias uno de los principales instrumentos empleados en el proceso
rehabilitador son las Actividades de la Vida Diaria, entre otros motivos debido a que tales
actividades son las que los residentes tendran que llevar a cabo en sus hogares cuando
hayan sido dados de alta de la Residencia. Al tratarse de actividades cotidianas realizadas
en un “entorno natural” (tareas domésticas, compras, tramites, etc.), se facilita la genera-
lizacion por parte de los usuarios, asi como la consiguiente ganancia en lo que a la auto-
nomia personal se refiere.

Debido a que la falta de implicacion en actividades de la vida diaria tiende a fomen-
tar, incrementar y acelerar el proceso de cronicidad, la realizacion de tales actividades pro-
duce efectos rehabilitadores y preventivos en este sentido.

Las actividades, ya sean en la Residencia o en el entorno habitual de la persona, se
realizan con un mayor o menor grado de supervision y acompanamiento por parte de los
profesionales, en funcion del grado de autonomia y evolucion de los residentes.

El objetivo ultimo consiste en que los residentes puedan prescindir gradualmente de
la supervision y acompanamientos llevados a cabo por profesionales. Una etapa interme-
dia puede y suele consistir en realizar actividades “supervisadas” o con el acompana-
miento de otros usuarios mas autbnomos, lo cual aporta a acompanados y acompanan-
tes una imagen mas positiva y autbnoma de si mismos.

En este Capitulo se abordan especificamente aquellas actividades de la vida diaria
relacionadas con el manejo de dinero, toma de medicacion, realizacion de compras, tra-
mites y gestiones, tareas domésticas y habitos alimenticios.

Por lo general, estas areas del proceso rehabilitador se trabajan a nivel grupal e individual,
tanto en formato estructurado (talleres) como “poco estructurado” (situaciones cotidianas).

Las actividades estructuradas suelen emplearse sobre todo con objetivos pedagdgi-
C0s, cuando se pretende transmitir conocimientos generales acerca de determinado tema
o bien “ponerlo en escena” para realizar “ensayos” en un contexto mas controlado. Por
otra parte, podria decirse que en las Residencias lo0 que rehabilita es “la vida misma”; es
decir, la realizacion de actividades poco estructuradas que comprenden situaciones prac-
ticas de la vida cotidiana, y que los residentes llevan a cabo con un mayor o menor nivel
de apoyo y supervision.

Sobre todo en este ambito de las situaciones cotidianas se trabaja la motivacion de
los residentes, debido a que muchos poseen relativamente intactas sus capacidades cog-
nitivas y conductuales, y que la falta de autonomia se debe, en mayor o menor medida, a
déficit en los aspectos motivacionales.

Es importante discriminar entre las intervenciones y apoyos de caracter asistencial y
aquellas mas directamente relacionadas con objetivos rehabilitadores. Con el trabajo mas



estrictamente asistencial se pretende garantizar la realizacion de una serie de actividades de
la vida cotidiana, asi como la toma de medicacion, el acudir a citas médicas, etc. En este
ambito, los profesionales suelen hacerse cargo en mayor medida, por ejemplo, de la admi-
nistracion del dinero y toma de medicacion; las compras, tramites y gestiones, asi como el
control de citas médicas y psiquiatricas, se llevan a cabo con un alto grado de supervision,
apoyo y acompanamiento, siempre que desde el proceso de acogida se haya detectado la
necesidad. Por otra parte, en la labor mas estrictamente rehabilitadora resulta fundamental
una retirada escalonada, segun la evolucion de cada persona, de estos apoyos de tipo mas
asistencial, siempre y cuando se hayan alcanzado unos minimos de autonomia.

Este “espacio vacio”, generado por la retirada de los apoyos asistenciales, es uno de
los factores que fomenta la autonomia de los residentes. La administracion de este “espa-
cio vacio” forma parte de una estrategia residencial-rehabilitadora que ademas tiende a
fomentar y potenciar la implicacion de los familiares que, en definitiva, son los principales
cuidadores de los residentes.

En términos generales es importante tener en cuenta la complementariedad entre lo
asistencial y lo rehabilitador, dado que ambos son necesarios para el cuidado y rehabilita-
cion de las personas con enfermedad mental. Uno de los “peligros” que debe evitarse es
que la Residencia se convierta en un recurso excesivamente asistencial, 0 que lo asisten-
cial esté disociado de los objetivos rehabilitadores.

Para que la autonomia de los residentes sea un proceso viable resulta fundamental
que el modo de funcionamiento de la Residencia se desmarque de lo que podria deno-
minarse “Concepcion Hostelera” en residencias. En la Concepcion Hostelera hay una fuer-
te tendencia a que los profesionales actiuen desde una perspectiva casi exclusivamente
asistencial, lo cual puede fomentar la dependencia y no implicacion de los residentes y
familiares.

En cambio, conviene adoptar el “Modelo de Casa Compartida”. Segun este modelo,
dentro de sus posibilidades y hasta cierto punto, los residentes son responsables del man-
tenimiento general de la Residencia, haciéndose cargo por ejemplo de la limpieza de
espacios y pertenencias personales y comunes (mas alla de que haya personal de limpie-
za que garantice la limpieza a fondo), planchado de ropa, realizacion de gestiones, trami-
tes y pequenas compras (alimentacion, productos de limpieza, etc.).

Partiendo del marco general anteriormente expuesto, a continuacion se detallan algu-
nas de las actividades volcadas a potenciar la autonomia de los residentes en diversos
aspectos de las actividades de la vida diaria.

9.1. CONVIVENCIA

Las dificultades de convivencia son muy comunes en personas con enfermedad men-
tal cronica, lo cual fomenta el deterioro de las relaciones familiares y de amistad, asi como
una fuerte tendencia al aislamiento. Esto conlleva ademas la generacion de intensas rela-
ciones de dependencia con un grupo muy restringido de personas (por lo general, un
familiar). Por lo tanto, ser capaz de convivir con los demas es un factor fundamental para
la autonomia del residente.



Actividades

— Reuniones Comunitarias 0 Asambleas, en las cuales se discuten cuestiones rela-
cionadas con la convivencia en la Residencia y en gran medida relacionadas con
actividades y situaciones de la vida diaria.

— Organizacion de actividades colectivas (fiestas, juegos) que contrarresten la ten-
dencia al aislamiento y fomenten las relaciones interpersonales

— Organizacion de actividades en la comunidad (paseos, excursiones, centros cul-
turales y deportivos, etc.) que favorezcan las relaciones normalizadas y los efec-
tos rehabilitadores “naturales” que generan. Este punto se comentara de forma
mas amplia en el capitulo dedicado al ocio y tiempo libre.

Objetivos

— Brindar a los residentes un entorno de convivencia con derechos y deberes,
potenciando asi su capacidad para convivir con otras personas.

— Ofrecer un contexto de estimulos humanos que contribuyan a aminorar el aisla-
miento y potenciar las relaciones socio-comunitarias.

9.2. HABITOS ALIMENTICIOS

Es bastante frecuente que la cronicidad y deterioro provocado por ella conlleve
una considerable pérdida (o no adquisicion) de capacidades relacionadas con la ali-
mentacion. Tales pérdidas se producen en cierta medida en la esfera cognitiva, pero
sobre todo desde factores emocionales y motivacionales. No se trata sélo o tanto de
un no saber, sino también 0 mas bien de un no poder emplear determinadas capa-
cidades debido al derrumbe afectivo, o bien debido a un “no tener ganas” generali-
zado.

Actividades

— Talleres informativos acerca de habitos alimenticios y cocina.

— Taller de cocina (compra, preparacion y conservacion de alimentos).

— Supervision de la regulacion de horarios de comida, cantidades, masticacion,
seguimiento de dietas, etc.

Objetivos
— Fomentar la autonomia en lo que respecta a la alimentacion.
— Fomentar una alimentacion equilibrada.

— Brindar informacion acerca de habitos saludables de alimentacion.




— Modificar habitos de alimentacion nocivos para la salud.

— Conocer los distintos alimentos y distintas formas de preparacion.
— Conocer y manejar instrumental basico de cocina.

— Aprender estrategias de compra y conservacion de alimentos.

— Motivar el interés por la cocina y por una alimentacion sana.

9.3. TAREAS DOMESTICAS

Al igual que ocurre con la alimentacion, la falta de autonomia en lo que respecta a
las tareas domésticas influye directamente en los vinculos de dependencia patolégica
que el sujeto establece con su entorno. Por lo tanto, intervenir en este campo resulta
fundamental.

Actividades

— Implicar a los residentes en la limpieza diaria de sus habitaciones.

— Implicaciéon en tareas comunes (poner y quitar mesa, bajar la basura, etc.).

— Implicacidon en pequehas compras necesarias para el mantenimiento de la resi-
dencia (alimentacion, limpieza, etc.).

Objetivos

— Fomentar la autonomia en lo que respecta a las habilidades domésticas.

— Fomentar el interés por el cuidado, limpieza y organizacion de su espacio personal.

— Fomentar el interés por el cuidado de sus pertenencias (objetos personales, ropa, etc.).

— Adquirir habilidades domesticas basicas (planchar, lavar, uso de electrodomésti-

Cos, etc.).

9.4. MANEJO DE DINERO

Aunqgue hay personas con enfermedad mental cronica que no tienen ninguna o poca
dificultad en esta area, los profesionales de las Residencias se encuentran de manera
habitual con dificultades en el manejo de dinero por parte de los residentes debido a varias
razones:

— La escasez 0 a veces inexistencia de recursos econémicos.

— Los déficits cognitivos, que dificultan el manejo del dinero.



— La falta de habilidades en el manejo de dinero debido a que en muchas ocasio-
nes han sido o son los familiares l1os que asumen esta responsabilidad.

— Los limites ético legales que se derivan de que la persona esté tutelada o de la
negativa del usuario a que se intervenga en esta area.

— La escasa prevision de futuro que conlleva a una inadecuada planificacion eco-
némica a medio-largo plazo.

Todos estos aspectos pueden llevar a un conjunto de situaciones sobre las que
es necesario intervenir, gastos excesivos 0 desajustados, mala planificacion, com-
pras no adecuadas a las necesidades, gastos muy por debajo a las necesidades
existentes, etc.

Actividades

— Talleres informativos (sobre todo en los Ultimos afos se viene haciendo hincapié
en la transicion peseta-euro).

— Taller de conocimientos basicos (matematicas).

— Implicacion en las diversas actividades de la vida diaria que implican el manejo de
dinero (compras, pagos, bancos).

— Planificacion individualizada de gastos.

— Administracion del dinero de los residentes (pactada con estos y/o con sus fami-
liares). Disminucion escalonada de dicha administracion en la medida en que sea
capaz de auto-administrarse.

Objetivos

— Fomentar la autonomia en el manejo del dinero.

— Conocer el valor del dinero que se maneja (adaptacion al euro).

— Aprender a priorizar gastos y eliminar los superfluos; lograr una buena gestion del
dinero.

— Aprender a planificar y realizar compras (relacion “qué necesito” — “cuanto dinero
tengo”).

9.5. ADMINISTRACION DE CITAS Y MEDICACION.
GESTIONES BUROCRATICAS

La experiencia apunta a que el implicar a los residentes en sus citas y toma de
medicacion favorece su compromiso general con su proceso de tratamiento y reha-
bilitacion.



Actividades

— Implicar a los usuarios en todo lo referente a acudir a sus citas médicas, psiquia-
tricas, a recursos de rehabilitacion, etc. Realizacion de acompafiamientos cuando
sea necesario (sin perder de vista la importancia de implicar a los familiares)

— Fomentar, dentro de las posibilidades de cada residente, la auto-administracion
de la medicacion

— Implicar a los residentes en la gestion de sus tramites burocraticos.
— Apoyo y supervision en la elaboracion de una agenda personal
Objetivos

— Fomentar la autonomia en la administracion de citas y toma de medicacion, den-
tro de las posibilidades de cada residente.

— Fomentar la autonomia en la realizacion de gestiones burocraticas béasicas (ban-
cos, correos, INEM, recetas médicas, etc.).
9.6. CONOCIMIENTO Y MANEJO DEL ENTORNO
Y MEDIOS DE TRANSPORTE PUBLICOS
Para desarrollar un buen grado de autonomia en el contexto comunitario resulta
imprescindible poseer un conocimiento minimamente satisfactorio del entorno y medios
de trasporte.

Actividades

— Realizacion de compras que implican acudir a establecimientos y usar medios de
transporte.

— Paseos y excursiones.

— Acceder a espacios y recursos comunitarios (cines, clubes, parques, estableci-
mientos comerciales, etc.)

— Empleo de medios de transporte para realizar las actividades anteriormente men-
cionadas.

Objetivos
— Fomentar la autonomia en estos ambitos.

— Conocer vy utilizar adecuadamente el entorno y medios de transporte.



CAPITULO 10. PSICOEDUCACION Y EDUCACION
PARA LA SALUD

Maria Gonzalez y Mar Hernandez

10.1. INTRODUCCION

En los ultimos anos el crecimiento sustancial de los recursos de atencion social y apo-
yo a la rehabilitacion en la Comunidad de Madrid ha supuesto una indiscutible mejora de
la atencion integral a las personas con una enfermedad mental cronica, favoreciendo su
accesibilidad a los programas de rehabilitacion psicosocial que contribuyen a dar res-
puesta a las multiples necesidades de la mencionada poblacion.

El aumento notable de los recursos residenciales ha supuesto el desarrollo acu-
mulado de una mayor experiencia practica que ha sido muy enriquecedora e intere-
sante. Aunque las areas y los programas de rehabilitacion sean comunes en los dife-
rentes recursos (Centros de rehabilitacion psicosocial, Centros de rehabilitacion
laboral, Residencias, Pisos,...), se requieren disefos de intervencion adaptados a las
particularidades de cada uno que optimicen las ventajas que pudieran derivarse de las
mismas.

El presente capitulo, en la primera parte, describe una de las posibles adaptaciones
del programa de Psicoeducacion y Educacion para la Salud a un contexto residencial, con
especial interés en desarrollar un disefio eficaz (con los mayores niveles de individualiza-
cion, normalizacion, integracion y autonomia posibles) en los aspectos referidos a la enfer-
medad y al tratamiento de la misma. La segunda parte presenta aspectos practicos rela-
cionados con este tipo de intervenciones, que bien por la frecuencia con la que surgen o
por el interés que para lo profesionales pueden tener, se han considerado destacables. Y
en un apartado final se relnen cuestiones relativas a la formacion y coordinacion de los
equipos de trabajo.

10.2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA
10.2.1. Caracteristicas generales

Partiendo del principio de individualizacion, que considera a la persona como Unica y
por tanto centrando las intervenciones en las caracteristicas de cada uno, se puede decir
que el disefio que se presenta en este capitulo consigue el maximo grado de individuali-
zacion posible porque los objetivos de intervencion se elaboran en base a las demandas
que cada usuario plantea y a las necesidades que se van detectando, sin contar con con-
tenidos establecidos previamente.

Las sesiones se llevan a cabo en formato individual, salvo que se plantee ventajoso
para que participe algun otro residente en algun momento del mismo, respetandose por
completo los ritmos de cada persona y realizandose con el profesional que en cada
momento se estime mas apropiado y en el momento del dia en que se considere mas
oportuno.



Una de las mayores dificultades con que se encuentran los profesionales en su prac-
tica diaria es la de motivar a la persona residente para que participe en los programas de
intervencion, ya que con frecuencia presentan grandes resistencias, que suelen ser mayo-
res cuando va a abordarse el tema de la enfermedad y de su tratamiento. Con el presen-
te disefio la totalidad de los residentes participan en el programa, aunque pueda consi-
derarse, al inicio, que la implicacion de algunos sea minima.

Las tareas relativas a los cuidados que requieren la enfermedad y su tratamiento son
consideradas como cualquier otra de las relacionadas con el area de los autocuidados per-
sonales, y los residentes cuentan para su realizacion con todo el apoyo de los profesionales
que precisen. Dichas tareas configuran el espacio que se destina a ir evaluando, estable-
ciendo objetivos y vertebrando las intervenciones que se precisen oportunas, permitiendo un
abordaje indirecto y discreto de los temas relevantes cuando se estime mas aconsejable.

Los manuales coinciden en que la eficacia de las intervenciones psicoeducativas
depende, en gran medida, de la frecuencia de las sesiones y de la permanencia en el tiem-
po de las mismas. Este diseno cumple notablemente con el requisito, al llevarse a cabo al
menos una vez a la semana y prolongarse durante toda la estancia, sin que por ello para
la persona sea una sobrecarga afiadida.

Uno de los retos pendientes es conseguir que los avances alcanzados en los entre-
namientos puedan trasladarse a las situaciones reales, lo que se denomina generalizacion,
ya que no siempre un incremento de las capacidades en los primeros se traduce en una
mejor ejecucion. Este diseno interviene con un gran nimero de situaciones reales, iguales
a las que cualquier persona realiza en el contexto de su domicilio, lo que hace que no sea
necesario el paso de la situacion de entrenamiento a la practica en un contexto natural.
Las tareas que se incluyen son normalizadas y se terminan instaurando como héabito que
se puede mantener con facilidad cuando se sale del recurso. El hecho de que los mismos
usuarios, de manera espontanea, sean quienes plantean continuar realizando la tarea de
la misma manera y utilizando las mismas herramientas es la mejor muestra de la facilidad
de la generalizacion y de la normalizacion de la intervencion.

Los objetivos principales del programa se presentan a continuacion de manera sim-
plificada:

— Potenciar la responsabilidad y autonomia personal, ofreciendo una informacion
clara y asequible, favoreciendo la percepcion de control sobre la evolucion de la
propia enfermedad y en concreto sobre la prevencion de las recaidas, disminu-
yendo la frecuencia e intensidad de las mismas.

— Desarrollar habilidades para llevar a cabo una autoadministracion adecuada de la
medicacion, realizar un uso apropiado de los servicios comunitarios de salud y
mejorar la interaccion con los profesionales de dichos servicios de cara a optimi-
zar los beneficios del tratamiento.

10.2.2. Evaluacion

El proceso de recogida de informacion comienza antes de la llegada del residente al
Centro, a través del informe de derivacion, las reuniones con el Servicio de Salud Mental



y la coordinacion con el resto de los recursos implicados (Unidad hospitalaria de Trata-
miento y Rehabilitacion (antiguas “medias estancias”), Hospital General, Centro de Reha-
bilitacion Psicosocial,etc), o cual permite obtener una idea global y centrar la atencidn en
aquellas cuestiones mas relevantes, aspecto muy importante en un recurso en el que se
empieza a intervenir desde el momento en el que se incorpora. Por ello se considera nece-
sario disponer de una informacion lo mas completa y exhaustiva posible, 1o que cobra
especial importancia en aquellos casos en los que por las caracteristicas personales vy la
evolucion de la enfermedad (abuso de medicacion, episodios autoliticos, consumo de
toxicos,...) resulte necesario poder anticiparse a las dificultades que pudiesen surgir.

Tras su llegada al recurso, se completa la informacion mediante una entrevista en la
que se recogen aspectos practicos relacionados con el proceso de prevision, solicitud y
obtencién de recetas, la adherencia a la medicacion, el uso de los servicios de salud, etc.
lo que permite atender las demandas inmediatas de la situacion. Por ello, salvo que la per-
sona de manera espontanea hiciera referencia, se evitara el abordaje de aspectos relati-
vos a la enfermedad, debido a que su implicacion afectiva podria dificultar el proceso de
adaptacion al recurso.

Transcurridas unas semanas, cuando se valora que la persona se ha adaptado a la
Residencia, se procede a realizar, dentro de la evaluacion psicoldgica, una entrevista
semiestructurada donde se abordan mas profundamente los aspectos relacionados con
la enfermedad (conciencia de la misma, reconocimiento de prédromos, estrategias de
prevencion de recaidas, etc.). A esta informacion se le afaden las observaciones que se
realizan semanalmente cuando se rellena el cajetin o pastillero y la observacion directa,
aspectos que se recogen en una carpeta que es de gran utilidad para reflgjar la evolucion
del usuario y/o cualquier aspecto que esté relacionado con su enfermedad y tratamiento.

Una vez recogida toda la informacion se establecen unos objetivos individualizados
del programa, que se revisan con una frecuencia variable dependiendo del tiempo de
estancia del residente y del periodo previsto de cumplimiento de los mismos. Ademas,
estos objetivos se revisan para configurar mas adelante el Plan Individualizado de Aten-
cion Residencial (PIAR).

10.2.3. Intervencion

Las intervenciones del programa de psicoeducacion, dadas las caracteristicas del
recurso, se pueden abordar en cualquier momento en que se plantee una demanda por
parte del residente (p.e. un comentario acerca de la enfermedad) o una dificultad (p.e. olvi-
do o resistencias ante una toma de medicacion). Pero el eje vertebrador del programa se
sitUa alrededor de la tarea de rellenado del pastillero individual, es decir, de la preparacion
de la medicacion de cada dia y cada toma y colocacion de la misma en el cajetin para dis-
tribuir las distintas tomas de la semana.

Se realiza con una frecuencia semanal en un espacio tranquilo (p.e. en un despacho),
intentando centrar la atencion del residente en la tarea y extinguiendo o posponiendo cual-
quier comentario acerca de otros aspectos de su vida. Transcurrido un tiempo de la rea-
lizacion de esta tarea, se ha podido constatar que incluso residentes con limitaciones cog-
nitivas importantes, que suelen mostrarse muy disgregados o aquellos que presentan un



discurso muy cargado de quejas relacionadas con otros temas, con el apoyo necesario
pueden realizar la tarea y llegan a aprender la finalidad de este espacio. Ademas, también
se ha corroborado que es Util para aquellos que suelen mostrarse resistentes a comentar
cualquier aspecto relacionado con su enfermedad y que, tras un adecuado enganche con
el educador de referencia, y tras repetir la tarea en semanas consecutivas, se ha podido
abordar este tema, aportando informacion muy valiosa para una posterior intervencion.

Por otro lado, se suele fijar con el residente el dia de la semana que se va a rellenar
(potenciando la responsabilizacion sobre el mismo), pero siendo lo suficientemente flexi-
bles para posponerlo en los momentos en los que se encuentra con un elevado nivel de
ansiedad o incluso en periodos de desestabilizacion. Es importante consensuar también
el momento en el que se realizara la tarea, evitando que delegue la responsabilidad sobre
el educador. Si un dia concreto no se ha podido rellenar es importante que el educador
rellene las tomas soélo hasta el dia siguiente, momento en el que lo realizara con la perso-
na. Cada educador rellena el pastillero con aquellas personas a quienes tutoriza, con lo
cual se asegura un mayor conocimiento de los objetivos y una continuidad en las inter-
venciones.

La tarea comienza con el rellenado del pastillero, favoreciendo el aprendizaje de la
pauta de medicacion que tiene prescrita. En este punto pueden precisar distintos tipos de
apoyo, desde aquellos usuarios que lo realizan de manera autdbnoma, con una supervision
minima, hasta aquellos otros que van introduciendo la medicacion segun se lo va indi-
cando el educador o utilizando como ayuda una pauta escrita.

A continuacion se realiza el recuento de medicacion y la prevision de la misma hasta
la siguiente semana. Si la revision psiquiatrica se encuentra cercana en el tiempo se pue-
de preparar con el residente esta entrevista (anotando las dudas que tenga para que no
se le olvide preguntarlas, realizando un role-playing como entrenamiento, etc). Se aprove-
cha la oportunidad para valorar y potenciar el recuerdo de las citas médicas (se puede
favorecer el recuerdo mediante la anotacion de las fechas en una agenda, en un calenda-
rio, etc).

Seria necesario resaltar la importancia de una coordinacién fluida con el Servicio de
Salud Mental, con el objetivo de ser consistentes en las directrices basicas de interven-
cion. Para ello, en caso de que el usuario precise ayuda para abordar determinados
temas, se puede comunicar via telefénica al psiquiatra o al responsable del programa de
continuidad de cuidados aquellos aspectos que se consideran relevantes y que seria
oportuno que pudieran tratarse en la cita.

En el caso de necesitar solicitar medicacion al psiquiatra o al médico de atencion pri-
maria, se realiza una hoja de solicitud de medicacion que, o bien rellena el educador o bien
el propio usuario, dependiendo del nivel de autonomia del mismo. Ademas, esta estrate-
gia también resulta Util como método de control externo en aguellos casos en los que
existen riesgos de abuso de la medicacion, pudiendo ser comprobado por cualquier
miembro del equipo que lo atienda, al regreso de la cita, que entrega la totalidad de la
medicacion solicitada. También es importante la coordinacion con los distintos recursos
con la finalidad de que no le receten ningun farmaco que no aparezca en la solicitud. En
el caso de aquellos usuarios que son lo suficientemente autébnomos para prever la medi-
cacion que les hace falta y solicitarla, se potencia que lo realicen sin necesidad de la hoja,



con el objetivo de que sea lo mas normalizado posible y se facilita la generalizacion una
vez que se encuentre fuera de la Residencia.

Por Ultimo, se promueve que compren de manera autbnoma la medicacion. Para ello
se le proporcionan los apoyos que necesiten en cada momento, durante el tiempo que
sea necesario, realizando un acompariamiento a la farmacia si la persona presentase difi-
cultades para la utilizacion de los recursos comunitarios o el manejo del dinero....

Es muy frecuente que surjan en este contexto comentarios acerca de la medicacion
(dudas, efectos secundarios, etc.) y la enfermedad que pueden trabajarse o bien en el
momento o bien derivarse a profesionales, que segun se estime mas conveniente, dentro
o fuera del propio recurso (Servicio de Salud Mental, Centro de Rehabilitacion Psicoso-
cial,...), puedan abordar dichos aspectos.

10.2.4. Seguimiento de objetivos

Los objetivos planteados con cada residente requieren de un seguimiento continua-
do, aspecto que se ve favorecido por las caracteristicas del recurso, facilitando un amplio
muestreo de conductas e incluso pudiendo abordar las dificultades que se planteen con
la medicacion en el mismo momento en que ocurren. De esta manera, la valoracion de la
adhesion al tratamiento se realiza diariamente (si toma la medicacion o se le olvida, si la
pide por iniciativa propia cuando sale los fines de semana o hay que recordarselo, si emi-
te alguna queja acerca de los efectos de la misma, etc.).

Por otro lado, se valora de manera semanal la tarea de rellenado del pastillero y por
consiguiente la evolucion de los objetivos individualizados (p.e. autonomia en la prepara-
cion de la medicacion, si ha aprendido la pauta, etc.). Los aspectos mas destacados de
la tarea se anotan en una carpeta para tenerlos en cuenta cuando se realiza el segui-
miento. Como minimo mensualmente se valora el funcionamiento que mantienen en el uso
de los recursos comunitarios tales como la asistencia a las correspondientes citas, la
adquisicion de recetas y la medicacion,... Y por ultimo, se realiza una revision general de
objetivos en los que el psicologo y el educador de referencia se relnen con una frecuen-
cia variable, dependiendo del tiempo de estancia y de las caracteristicas del residente,
para valorar el grado de cumplimiento de los mismos.

10.3. CUESTIONES PRACTICAS
10.3.1. Aspectos relacionados con la enfermedad y la conciencia de la misma

El abordaje de los aspectos relacionados con la enfermedad y su conciencia preten-
de que la persona reconozca tener un trastorno que se corresponda con el diagndstico
recibido por parte de los profesionales y que sea capaz de identificar los sintornas como
propios de la misma.

Cuando la persona se encuentra con dificultades para asumir que padece una enfer-
medad mental es frecuente que éstas tengan relacion con creencias irracionales y el estig-
ma asociado a la misma, aspectos que deberan ser aclarados y discutidos. La persona



puede reconocer estar enferma pero no siempre la enfermedad que dice tener se corres-
ponde con el diagndstico que le han dado los profesionales. Si esto se debe a la falta de
informacion se resolvera de manera sencilla ajustando los contenidos que se le propor-
cionan al nivel sociocultural y al estado de sus capacidades cognitivas. En ocasiones, para
aumentar el conocimiento de la enfermedad puede resultar Util apoyarse en los informes
clinicos de que se disponga. Pero en este punto es importante recalcar la prioridad de lle-
gar a un acercamiento con la persona que le permita sentirse entendida en su modo de
comprender su enfermedad vy vivenciar las experiencias asociadas a la misma, por enci-
ma de la aceptacion de etiquetas psiquiatricas y tecnicismos.

En ocasiones la falta de reconocimiento de la misma se debe a la dificultad para iden-
tificar las experiencias psicéticas como tales, mientras que en otras la intensidad o el gra-
do de convencimiento sobre la veracidad de delirios y alucinaciones resistentes al trata-
miento farmacolégico dificulta alcanzar la distancia emocional necesaria para poder hacer
critica de dichas experiencias y poder vivenciarlas como propias de la enfermedad. En
estos casos seran apropiadas las intervenciones sobre los sintomas y la puesta en comun
con personas que han experimentado y/o experimentan experiencias similares, habiendo
desarrollado estrategias de afrontamiento.

La confusion entre causas y desencadenantes también es frecuente. Una vez logrado
que la persona distinga entre ambas haciendo referencia a otras personas que pasaron por
circunstancias similares sin sufrir las mismas consecuencias, es decir, sin padecer la enfer-
medad, la existencia de hermanos que no padecen el trastorno,... se avanza en el abordaje
de la cuestion de la vulnerabilidad. Habra personas que mantengan que determinados acon-
tecimientos vividos son los responsables directos de su enfermedad y otros alcanzaran a
sefalar que el hecho de estar pasando por una situacion dificil le afectd mas que a otros por
su mayor sensibilidad o vulnerabilidad. Se tratara de intentar que lleguen a realizar un analisis
completo y tomen conciencia de que por sus limitaciones personales (dificultades para rela-
cionarse con los demas o para enfrentarse a cambios o0 contratiempos) se han visto sobre-
pasados por determinadas circunstancias o situaciones, lo que les ha llevado a padecer la
enfermedad, llegando a estados de pérdida de control y del contacto con la realidad.

Aungue son mas frecuentes las intervenciones en el caso de personas que niegan
estar enfermas, también es necesario llevarlas a cabo cuando el grado de interferencia en
la vida diaria de la persona no se corresponde con su afectacion, llegando a considerar
que el hecho de padecer una enfermedad mental les incapacita de manera total para la
realizacion de cualquier tarea o actividad, lo que obstaculiza por completo cualquier pro-
ceso de rehabilitacion, siendo preciso trabajar en la linea de lograr un mayor ajuste. El
entrenamiento apoyado en las diferentes técnicas de aprendizaje y estrategias de afron-
tamiento favorece el incremento de la confianza en si mismo, posibilitando la modificacion
a medio-largo plazo del autoconcepto.

10.3.2. Cuestiones relativas al tratamiento farmacolégico y su adhesion

Uno de los objetivos mas recurrentes en la atencion a personas con enfermedad
metal croénica es la necesidad de mejorar la adhesion al tratamiento. Las razones por las
que las personas abandonan los tratamientos son multiples y en funcién de éstas deben
ser disefiadas las intervenciones.



En numerosas ocasiones los tratamientos se abandonan, se siguen de manera irre-
gular, se solicitan cambios continuados, etc. por falta de informacion o por la existencia
de ideas equivocadas acerca de sus funciones, los tiempos medios de accion, la toleran-
cia, los efectos principales y secundarios... La mayoria de las intervenciones que incre-
mentan el grado de conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento suelen contribuir
a mejorar la adhesion al mismo, asi como a incrementar la capacidad para la prevencion
de las recaidas. Como todas las intervenciones psicoeducativas, la informacion que se
proporciona debe adaptarse al nivel cognitivo y cultural del destinatario, apoyandose en
todo aquel material escrito o audiovisual que facilite la comprension. Ayudar a “descifrar”
los prospectos puede ser de utilidad. Pero no siempre que se detecte una falta de infor-
macion es precisa la intervencion al respecto. No todo el mundo desea conocer a fondo
la enfermedad y la medicacion que toma y no siempre es necesario, e incluso puede lle-
gar a ser contraproducente (en el caso de personas aprensivas) para lograr la adhesion al
mismo.

En la practica diaria los profesionales también se encuentran con personas que acep-
tan y siguen los tratamientos, mantienen la asistencia a los recursos que necesitan sin
objecion alguna, sin conocer las causas o el curso de su enfermedad, ni las funciones de
aquellos medicamentos que toman y sin querer aumentar el conocimiento sobre ello, o
que obviamente debe ser respetado, recalcando en este punto la necesidad de huir de
intervenciones estandarizadas.

En la misma linea que el comentario realizado anteriormente, algunas personas pue-
den mantener una adecuada adherencia al tratamiento a pesar de atribuir a los farmacos
efectos terapéuticos parciales 0 que no se corresponden con los reales, a pesar de que
éstos le hayan sido explicados (personas que dicen tomar medicacion neuroléptica por-
que les anima, la necesitan para dormir, para combatir la ansiedad, regula su sistema hor-
monal,...), lo que generalmente se encuentra relacionado con la ausencia de una con-
ciencia adecuada del trastorno o con dificultades para aceptar o reconocer el hecho de
tener una determinada enfermedad mental, como la esquizofrenia, por el estigma asocia-
do a la misma. En estos casos es necesario actuar con suma prudencia valorando el ries-
go de abandono y/o de recaida si se insiste en adecuar la informacion.

Un numero elevado de abandonos son debidos a las molestias generadas por los
efectos secundarios. Una de las finalidades de la intervencién, como ya se ha menciona-
do, es mejorar las habilidades para mantener una comunicacion efectiva con los diferen-
tes profesionales de la salud. Es importante que la persona pueda hablar de sus dificulta-
des y que los responsables de atenderle sean sensibles a sus comentarios buscando
todas las alternativas posibles para la solucién de los problemas planteados, que no por
frecuentes y casi generalizados, son menos molestos. En este punto son de utilidad las
intervenciones encaminadas a preparar los temas a tratar en las visitas a los servicios de
salud y los espacios destinados a que personas con circunstancias similares se sirvan de
apoyo, desarrollando actividades que favorezcan unos habitos de vida saludables enca-
minados a la reduccion de los efectos colaterales, cuando es posible aliviarlos.

Un recurso residencial es un entorno idéneo para facilitar la puesta en practica de
este tipo de intervenciones, encaminadas a un adecuado cuidado de la salud o a mitigar
los efectos secundarios de la medicacion. De esta manera, por ejemplo, se podra facilitar
la realizacion de ejercicio fisico, la elaboracion en los programas de cocina de platos lige-



ros, ricos en fibra,...para intentar disminuir el sobrepeso y/o aliviar el estrefimiento, etc.
También, de forma afadida, dentro de las tertulias del programa de Educacion para la
Salud que se realizan en la Residencia se incluyen contenidos relacionados con la enfer-
medad y su tratamiento que se van eligiendo a demanda de los residentes o dependien-
do de las necesidades detectadas. Los grupos son abiertos y aunque puede asistir quien
esté interesado, se le propone a aquellos que se considera pueden beneficiarse segun sus
objetivos especificos. Se han abordado temas tales como el consumo de toxicos y las
interacciones con la toma de la medicacion, estrategias para aliviar los efectos secunda-
rios mas comunes, técnicas para el control de sintomas...Por Ultimo también se ha con-
feccionado un grupo de higiene del suefio que se desarrolla en horario nocturno con el
objetivo de aprender a identificar aquellas dificultades que presentan para la conciliacion
o el mantenimiento del suefo vy facilitar estrategias adecuadas para solventarlas (métodos
de relajacion,...).

En otros casos la causa de la falta de un seguimiento adecuado se puede deber al
deterioro cognitivo frecuentemente asociado, que dificulta el recuerdo de las dosis pauta-
das, a la falta de destrezas para el afrontamiento de situaciones especiales... La prepara-
cion del pastillero semanal y los entrenamientos diarios en todas las tomas que se llevan
cabo con las personas que asi o necesitan son un medio excelente para el mantenimien-
to y mejora de las capacidades o para el desarrollo de estrategias compensatorias efica-
ces (notas, avisadores,..).

Es frecuente que en los primeros anos de evolucion de la enfermedad la tasa de reca-
idas sea alta debido al desconocimiento; pero el aumento de informacion, aunque indu-
dablemente sea necesario, no siempre resulta suficiente para favorecer la adhesion al tra-
tamiento farmacolégico y los profesionales comprueban, una y otra vez, como cada
persona, al igual que en otros aspectos de la vida, necesita experimentar por si mismo.
La actitud de quien trata de ayudar resulta crucial, debiéndose dejar de lado las posturas
paternalistas que, lejos de informar con objetividad, profetizan, advierten de las conse-
cuencias y posteriormente preguntan cuantas veces tardara el residente en convencerse.
Resulta sorprendente como la empatia y el respeto por las decisiones de quien padece la
enfermedad son herramientas cruciales, alejadas de actuaciones que insisten una y otra
vez en las consecuencias que ello tendra, cuando la persona ya tiene decidido prescindir
del tratamiento.

Resulta util hacer uso de una ficha en que se recoja la informacion referente a los indi-
cadores de recaidas o prodromos y los sintomas principales que aparecen en las mismas,
tratando de buscar conductas objetivas que puedan ser claramente observadas de modo
que se pueda establecer un acuerdo, mejor por escrito, fundamentado en el respeto por la
autonomia de la persona para tomar sus propias decisiones, acepte el abandono del trata-
miento cuando todos los intentos por convencerle para que lo mantenga hayan sido infruc-
tuosos. Dicho acuerdo debera incluir la comunicacion con el servicio de salud mental, el
incremento de las citas para revisar dichas sefales y el modo de actuacion de ambas par-
tes en caso de llegar a una situacion determinada y predefinida que la persona considera
como critica. Cuando sea posible es mejor que la ficha mencionada se haya elaborado pre-
viamente en cualquiera de las sesiones dedicadas a aumentar el conocimiento acerca de la
propia enfermedad, sin la intencién de abandonar el tratamiento. Es muy importante conse-
guir una relacion de confianza que permita a la persona comunicar abiertamente su inten-
cion de abandonar los farmacos y sentirse libre y respetada en su decision, aunque se dis-



crepe de la conveniencia. Es importante buscar el punto de encuentro en el objetivo que
ambos (profesional y residente) comparten: evitar la recaida. Esta actitud de respeto y reco-
nocimiento de los derechos del otro favorece que la persona acepte la ayuda o el apoyo que
se le ofrezca para minimizar los riegos que esto conlleva. Intervenciones de este tipo tienen
mayores probabilidades de éxito que la persistencia en posiciones rigidas que practicamen-
te obligan al otro a ocultar sus intenciones, encubrir sus actuaciones y negar la reaparicion
de sintomatologia relevante hasta que la situacion se escapa del propio control.

En ocasiones la persona no realiza comentario alguno sobre su intencion de abando-
nar la medicacion, pero los profesionales tienen dudas razonables acerca de la toma real
de la misma o la certeza absoluta del abandono encubierto. Es preciso hablar con el resi-
dente y hacerle participe de dichas dudas. En estos casos puede considerarse la posibi-
lidad de llegar a un acuerdo en el modo de administracion (p.e. tomarla machacada) para
tener garantias de la ingesta, destacando el hecho imprescindible de hacerlo por consen-
s0. Desde la perspectiva de quien mantiene estar tomandola no es facil encontrar razo-
nes para no hacerlo y en el peor de los casos, cuando no se muestra conforme, suelen
aflorar las cuestiones que existen detras de dicha decision, hecho imprescindible para su
abordaje. Asi mismo, llegados a este punto, se le puede plantear, desde el respeto por sus
decisiones, el ofrecimiento para llevar a cabo un seguimiento continuado de su evolucion
y la conveniencia de hacerlo con el apoyo de los profesionales para reducir los riesgos.

10.3.3. Cuestiones relacionadas con los ingresos hospitalarios

A veces las intervenciones no son lo suficientemente eficaces para evitar las recaidas
y cuando se requiere la hospitalizacion de la persona es especialmente importante la con-
tinuidad de los apoyos (contactos telefonicos, visitas,...) y del trabajo desarrollado en esta
area, siempre que la estabilizacion del cuadro y la disposicion de la persona lo permitan.

En estas cuestiones también es importante realizar valoraciones individualizadas, ya
que un ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Breve puede ser un éxito de la interven-
cion, cuando supone un progreso, en agquellos casos en los que, tras una historia previa
de ingresos involuntarios la misma persona detecta el riesgo y solicita una cita con su psi-
quiatra e incluso acude voluntariamente al servicio de urgencias del hospital.

No se debe olvidar la influencia que para el resto de los residentes tienen las des-
compensaciones de los companeros. En unos casos por las tensiones que se generan en
la convivencia, aspecto especialmente importante al tratarse de personas vulnerables al
estrés, lo que debera ser tenido en cuenta, interviniendo de manera rapida y coordinada
con los servicios sanitarios; y en otros por la repercusion emocional, al revivir aconteci-
mientos personales pasados, debiendo incrementarse entonces los apoyos a aquellos
que pudieran necesitarlo.

La percepcion por parte del usuario de una adecuada coordinacion entre los diferen-
tes recursos de atencién es crucial en aquellas ocasiones en las que la persona tenga que
ingresar en la Unidad de Hospitalizacion Breve y sobre todo en aquellas en las que tenga
que ser trasladada de manera involuntaria. Resulta necesario que los profesionales de
todos los servicios se impliquen y le transmitan un mensaje Unico ya que puede ponerse
en riesgo la continuidad del trabajo realizado.



10.3.4. El papel de la familia

La normalizacién y eficacia de los procedimientos desarrollados y de las herramien-
tas utilizadas explican que, frecuentemente, sean los propios residentes quienes deman-
den continuar, en el momento de su salida del recurso, con los habitos adquiridos y con
el uso de las herramientas utilizadas (pastillero semanal, agenda,...). En aquellos casos en
los que no se haya logrado una autonomia completa sera necesario implicar a la familia
en el disefo de las pautas de actuacion a seguir para proporcionar a la persona los apo-
yos concretos que precise, sin perjuicio para la generalizacion de los logros, sobre todo
en lo que se refiere al nivel de autonomia que haya podido alcanzarse.

En otros casos los obstaculos que se encuentran en el momento del regreso al domi-
cilio familiar suelen estar relacionados con el rol de cuidador que han venido desempe-
Aando muchos familiares y/o la tendencia a la sobreproteccion, resultando dificil que
abandonen las funciones que han venido ejerciendo durante mucho tiempo dificultando el
gjercicio de un comportamiento autbnomo y responsable.

El pastillero que se utiliza es una herramienta Util para llevar a cabo una supervision
indirecta de la toma de la medicacion en aquellos casos en los que debido a las dificulta-
des cognitivas, a la desorganizacion de la conducta o a la historia pasada, la familia pre-
sente dudas sobre la toma de medicacion. De este modo, tendrian menos inconvenien-
tes para permitir que sea la propia persona quien se responsabilice de la medicacion,
evitandose conductas que pueden resultar molestas (recordatorios excesivos, comenta-
rios en presencia de terceras personas,...) y /o dificultar el mantenimiento de la autono-
mia alcanzada.

10.4. COORDINACION Y FORMACION DE LOS EQUIPOS DE TRABAJO

Con el objetivo de optimizar la intervencion es preciso que los profesionales de la
Residencia estén familiarizados con los contenidos de esta area para que puedan ser sen-
sibles y detectar cuando la persona realiza manifestaciones al respecto que puedan con-
siderarse relevantes, asi como que presenten las habilidades necesarias para explorar
estos temas tras surgir un momento propicio.

Teniendo en cuenta que la principal ventaja de un recurso de 24 horas radica en que
la relacion diaria y casi continua con el residente posibilita la intervencion en cualquier
momento y permite buscar los mas propicios (que pueden no coincidir con aquellos que
estan establecidos), es indudable que ningun recurso permite llevar a cabo mayor nime-
ro de intervenciones que aquel en el que la persona vive y toma su tratamiento.

Es importante que se establezcan los mecanismos oportunos para una adecuada coor-
dinacion interna entre los diferentes miembros del equipo, asegurando la fluidez de la infor-
macion de todos aquellos aspectos relacionados con la enfermedad y/o el tratamiento. Es
conveniente la existencia de un formato especifico, con pautas claras de actuacion ante
situaciones concretas, al que se pueda tener acceso. También es necesario tratar en las reu-
niones de equipo aquellos aspectos que por su relevancia deban ser conocidos por los dife-
rentes miembros, para que se intervenga del mismo modo, con el conocimiento preciso de
cada objetivo. De una manera practica, por ejemplo, se pueden colocar etiquetas con un



codigo de signos en los pastilleros o cajetines que contienen la medicacion, con el objetivo
de permitir que de cara a promover la autonomia del residente en la toma de la medicacion
el profesional cuente con la informacion necesaria para saber el grado de autonomia del
usuario, si debe recordarle la toma o esperar a que él mismo la pida, si debe preguntarle por
la pauta antes de entregarle la medicacion en el caso de necesitar que se fomente el cono-
cimiento de la prescripcion, si debe supervisar de un modo especial la toma, etc.

En muchas ocasiones se puede constatar que en el contexto de un despacho no
siempre se manifiesta la informacion o la sintomatologia que se puede observar en un
entorno mas normalizado. Por ello es importante que cualquier profesional con quien el
usuario se relacione sea sensible a los comentarios o hechos relevantes de los que pue-
da tener conocimiento para que, oportunamente transmitido, sea valorado por el equipo
y puedan vertebrarse las intervenciones apropiadas en caso de resultar conveniente.

La idea contenida en el parrafo anterior debe tenerse en cuenta tanto en lo que se
refiere a la coordinacion dentro del propio recurso, como a la externa. Resulta crucial que
todos los profesionales implicados en la atencién, dentro de la légica de la continuidad de
cuidados, tengan clara la necesidad de compartir la informacion y de ser receptivos a
aquella que desde otros profesionales y/o recursos sea proporcionada. En ocasiones se
puede actuar desde posiciones cerradas, considerando que se dispone de la vision mas
completa y ajustada a la realidad del individuo porque se le conoce desde antes, o por-
que se tiene una responsabilidad mayor a la hora de tomar decisiones, desestimando
aspectos que pueden ser importantes por el simple hecho de que uno no lo ha observa-
do directamente. Es crucial que las intervenciones sean el resultado consensuado de un
trabajo conjunto al que contribuyen los diferentes profesionales y no un conjunto de actua-
ciones realizadas de manera independiente desde las diferentes funciones que se des-
empenan en la atencion al residente.

10.5. CONCLUSIONES

Ya se hizo referencia, al inicio, a los objetivos principales del programa, que no son
otros que la mejora de la autonomia personal en los cuidados que requiere la enfermedad
y el aumento de la capacidad de control que la persona pueda tener sobre la evolucion
de la misma. Si la rehabilitacion psicosocial pretende la integracion de la persona en su
entorno y su mayor capacitacion para llevar a cabo una vida normalizada con los mayo-
res niveles de autonomia e independencia posibles, la prevencion de las recaidas v la dis-
minucion de la frecuencia e intensidad de las crisis son objetivos que subyacen a todas
las intervenciones. El disefio presentado a lo largo del capitulo viene a complementar a
todas aquellas destinadas a la mejora de la competencia personal y en consecuencia a la
disminucion de la vulnerabilidad del individuo.

Se considera crucial consensuar las actuaciones, evitando posturas directivas que sean
aceptadas por la persona de una manera pasiva mientras se encuentre en el recurso. De esta
manera se facilitara la generalizacion de los logros alcanzados una vez que la persona aban-
done la Residencia. Por todo ello es esencial el establecimiento con el residente de un vincu-
lo de confianza y una alianza terapéutica basada en una alta sintonia con sus necesidades,
evitando en todo momento las intervenciones intrusivas y/o sobreprotectoras, abogando por
un rol de apoyo pero siendo él mismo el agente activo en el manejo de la enfermedad.



CAPITULO 11. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES

M2 de los Angeles Agudo; Beatriz Sdnchez y M? Francisca Barroso

11.1. FUNDAMENTACION

Varios autores, a la hora de describir las habilidades sociales, coinciden en definirlas
como conductas o destrezas cognitivo-perceptivas, que posibilitan un adecuado funcio-
namiento interpersonal, capacitando a las personas de un proceso de afrontamiento, por
el cual se logra la capacidad social; se concretan en capacidades de comunicacion ver-
bal y no verbal, identificacion de sentimientos internos, aptitudes y percepcion del con-
texto interpersonal, y posibilitan el logro de los objetivos individuales instrumentales o
interpersonales a través de la interaccion social.

Parte de estas personas con enfermedad mental, presentan, un escaso contacto
ocular, una expresion facial inapropiada, gestos y posturas inadecuados, tiempo de res-
puesta o sincronia deficiente y muy escasos indices de interaccion social espontanea.

La falta de estas habilidades hace que las personas con enfermedades mentales sean
percibidas, tanto por sus familias, conocidos y el resto de la sociedad, como “raros” o
incluso amenazantes, interfiriendo en el proceso de relacion y favoreciendo una estigma-
tizacion y aislamiento social, haciendo que no salgan de casa y no expresando sus sinto-
mas a la familia. Todo esto se complica cuando existe en la familia una sobreproteccion,
no dejando que puedan valerse por si mismos, creando una coraza con la enfermedad
mental. En muchas ocasiones pueden desaparecer la mayoria de sus habilidades socia-
les, que tenian antes de sus primeras recaidas, haciendo que esto repercuta negativa-
mente en su asertividad.

Varios estudios afirman que esta falta de entendimiento en el ambito familiar, hace que
aumenten la tension y el estrés, que son unos predictores potentes de las recaidas en la
esquizofrenia y depresion. Con el entrenamiento en habilidades sociales, se trata de mejo-
rar las habilidades de comunicacion y de resolucion de problemas, tanto de las personas
como de sus familias, ayudando también a resolver el déficit en areas de funcionamiento
muy importantes para un desenvolvimiento correcto en la comunidad, facilitando la super-
vivencia en la misma y ayudando a satisfacer sus necesidades emocionales.

Un lugar idéneo para trabajar las habilidades sociales, es sin duda la Residencia, ya que
es el lugar de convivencia habitual para estas personas, por un periodo variable de tiempo.
Aqui se tiene la oportunidad de observar directamente a los usuarios en un contexto comple-
tamente natural, desde primera hora del dia (por ejemplo, interactuando con su companero
para pedir la vez en el bano), en las visitas de sus familiares, a la hora de hacer salidas etc.

11.1.2. Objetivos generales

Los objetivos generales que se han de plantear en un programa de entrenamiento en
habilidades sociales dentro de un entorno residencial son:



e Dotar de las habilidades necesarias, para incrementar la comunicacion en sus rela-
ciones personales, asi como mejorar su asertividad, aumentando sus redes sociales.

e Mejorar las habilidades de resolucion de problemas, para asi reducir el estrés pro-
ducido tanto en su contexto familiar, como en la comunidad.

11.1.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos se concretan en los siguientes:

e Aprender a reconocer y a interpretar todos los componentes de la comunicacion
verbal, no verbal y paralinglisticos, para asi poder mantener una conversacion
adecuada.

e Aprender todas las habilidades necesarias para iniciar, mantener y finalizar una
conversacion en diferentes contextos sociales.

e Aprender las capacidades necesarias para expresar opiniones.
e Mejorar la capacidad empatica.

e Aumentar las habilidades necesarias para poder realizar compras, pedir informa-
cion, tramites burocraticos, etc.

e Aumentar la asertividad, y asi disminuir el estrés que produce determinadas
situaciones.

e Favorecer la generalizacion de todas las habilidades aprendidas, en contextos pro-
tegidos, para que las pueda desempefar en ambientes reales

11.2. EVALUACION

Lo bueno de trabajar las Habilidades Sociales en una Residencia es que al vivir ahi la
persona, es mas facil de conseguir una evaluacion con una alta validez ecoldgica ya que
se huye de hacer valoraciones psicométricas de validez dudosa y se apuesta claramente
por la realizacion de una evaluacion observacional por parte de todo el equipo interdisci-
plinar del centro ademas de las oportunas entrevistas semiestructuradas con el usuario y
su familia o entorno inmediato. Es decir, el trabajo de mejora de las Habilidades Sociales
en una Residencia se debe hacer de manera transversal, por lo que su evaluacion tam-
bién se hace de este modo.

11.2.1. ¢Quién evalua?
Los principales evaluadores son los trabajadores de la Residencia porque obtienen

una informacion muy rica al poder observar a la persona en los diversos momentos del
dia. Es importante que todos participen en esta tarea. Por un lado los monitores junto con



el terapeuta ocupacional, quienes tienen la posibilidad de observar a la persona en las
diferentes actividades que realiza, dentro de la Residencia y en las salidas. El psicélogo se
encarga de recopilar la informacion de las diferentes fuentes y a través de la observacion
directa, entrevistas y cuestionarios la complementa. Asi se establece un programa de
intervencion durante el cual se contindia evaluando las habilidades de la persona a través
de la observacion, registros y autorregistros.

Otras fuentes igualmente importantes son: los profesionales del centro de salud
mental, las personas cercanas al residente (familiares, amigos, companeros de la
Residencia...).

11.2.2. ¢(Cuando se evalua?

La evaluacion es continla, es decir, se evalla antes del entrenamiento, durante y des-
pués de éste.

11.2.3. ¢(Doénde se evalua?
a) Dentro de la Residencia:

— lainformacién se empieza a recoger desde el momento en que la persona acu-
de por primera vez al recurso y se realiza la entrevista de acogida, la cual per-
mite observar la comunicacion verbal y no verbal. No obstante hay que tener
en cuenta que es la primera interaccion presencial con el usuario, por lo que
son importantes los siguientes aspectos:

e Expectativas del usuario respecto a su estancia en la Residencia

¢ Nivel de ansiedad.

e Quien le acompana al ingreso. En ocasiones la persona que acompana sue-
le contestar por el residente. Es este caso es muy significativa la informacion
que obtenemos sobre el nivel de asertividad.

— Esta informacion inicial se complementa en los dias siguientes con otras entre-
vistas e instrumentos de evaluacion y observando dia a dia a la persona cuan-
do realiza sus Actividades de la Vida Diaria, cuando acude a grupos, interac-
ciona con sus compaferos y con los trabajadores, recibe visitas...

b) Fuera del recurso, podemos completar la evaluacion recogiendo informacion
sobre las salidas a casa o visitas a amigos, excursiones organizadas por el centro,
la realizacion de tramites burocraticos y compras, las visitas al psiquiatra u otros
médicos...

11.2.4. ;Como se evalua?

Al igual que se recoge informacion de distintas fuentes y contextos es importante
combinar el uso de varios instrumentos de evaluacion:



— En una Residencia, la principal fuente de informacion para evaluar las habilidades
sociales es la observacion “multipersonal”, es decir, no sdlo es valiosa la informa-
cidn que procede de los distintos profesionales que trabajan en ella, si no también
la de los propios usuarios del centro. En este tipo de recursos es posible obser-
var directamente a la persona en un contexto natural las 24 horas al dia, lo cual
supone una gran ventaja frente a otro tipo de métodos de evaluacion mas indi-
rectos como los cuestionarios y escalas.

— Una prueba de screening. Es un método muy préctico y rapido para discriminar
determinados problemas de competencia social. Un gjemplo puede ser el anexo 4.

— La entrevista resulta también de gran utilidad ya que permite precisar y completar
informacion que no puede obtenerse a través de la observacion. Existen varias
entrevistas estructuradas para evaluar las habilidades sociales entre las que des-
taca la Entrevista dirigida para habilidades sociales de Vicente E. Caballo (1987)
por su integridad y claridad.

— Las medidas de autoinforme resultan ventajosas porque permiten complementar
la informacion recogida en la entrevista y economizar el tiempo por poderse apli-
car grupalmente. Igualmente se cuenta con un amplio abanico resaltando la Esca-
la de Autoexpresion para Adultos (ASES, Gay, Hollandsworth y Galassi, 1975) o el
Inventario de Asertividad de Rathus (RAS, Rathus, 1973)

— Los autorregistros son de interés para evaluar los componentes encubiertos de
las conductas, es decir, las cogniciones que acompanan al desempefio de las
habilidades y los antecedentes y consecuentes que las siguen. Por tanto permi-
ten acceder a informacion que de otra manera resultaria imposible. Resultan muy
Utiles como complemento de la observacion. Un ejemplo de ello se incluye en el
anexo 5.

11.2.5. {Qué se evalua?
Las principales areas a evaluar son:

— Las habilidades sociales basicas, es decir, los componentes verbales, no verba-
les y paralinguisticos (ver anexo 6).

— Las habilidades de conversacion: iniciacion, mantenimiento y finalizacion de las
interacciones sociales, la expresion de opiniones, la escucha activa, la empatia, el
uso de preguntas y respuestas abiertas vs. cerradas, conversar sobre temas per-
sonales vs. impersonales, la habilidad de sintetizar y resumir, los cambios de tema
y las autorrevelaciones. Esto se puede evaluar en muchisimos contextos como
por ejemplo, a la hora de esperar en cualquier situacion (comedor, grupos de tra-
bajos).

— Las habilidades instrumentales: estas son las que se necesitan, por ejemplo, para
la realizacion de tramites burocraticos, peticion de informacion o realizacion de
compras...



— Laasertividad: la capacidad para expresar sentimientos positivos y negativos a los
demas (manejo de criticas y cumplidos), la defensa de los propios derechos o el
manejo de peticiones. En una Residencia este aspecto es muy importante ya es
el lugar donde los usuarios viven y conviven, y van a necesitar de estas habilida-
des para mantener un buen ambiente de convivencia.

— La competencia en la solucion de problemas. A lo largo del dia se van a encon-
trar con multitud de problemas, sobre todo de convivencia que han de resolver.
Por ejemplo: demanda de tabaco, “no me llama la familia”, “me falta dinero para
terminar el mes y he de solucionarlo”, etc.

— Eltipo de interacciones: con el mismo sexo, con el sexo opuesto, con familiares,
con amigos, con figuras de autoridad, con companeros de trabajo, con compa-
Aeros de la Residencia, en situaciones grupales, en situaciones de hablar en publi-
Co...

— Ofra sintomatologia que podria interferir a la hora de poner en marcha las habili-
dades sociales tales como creencias delirantes, ansiedad social o incluso creen-
cias erroneas en torno al contacto social, como por ejemplo “yo no puedo resul-
tar interesante a nadie, mi conversacion no les atraera, luego mejor no me
relaciono con nadie”. Hay algunas personas que si poseen habilidades sociales
adecuadas pero son incapaces de ponerlas en marcha por estas variables y el
entrenamiento no debe centrarse en la recuperacion de las habilidades sociales
sino en eliminar las barreras que impiden que se pongan en marcha.

— Red social de apoyo

11.3. METODOLOGIA

Una vez realizada la evaluacion de las habilidades sociales se inicia el entrenamiento
propiamente dicho, aunque en el contexto real de la Residencia es complicado separar
tan claramente la fase de evaluacion con la del entrenamiento.

El entrenamiento de las habilidades sociales en una Residencia ha de ser transversal,
entendiendo como tal, que ademas de trabajarse en un programa especifico de Habilida-
des Sociales, que mas tarde se mostrara, se debe intervenir en todos los programas y
ambitos de lo que es el trabajo con la persona con enfermedad mental cronica. Es decir,
se puede trabajar tanto desde el programa de ocio y tiempo libre (pedir informacion al
ayuntamiento sobre actividades culturales), en el de cocina (acudir al mercado a comprar
los alimentos y salvar cualquier contratiempo), club de lectura, taller de exposiciones y
debates (respetar turnos de palabra, respetar opiniones, aceptar criticas.) asambleas
(expresar opiniones y peticiones), etc.

Por lo tanto, el entrenamiento ha de llevarse de una manera flexible, y no basarse
solamente en un programa estructurado y especifico de habilidades sociales. Por ejemplo,
ante una mala contestacion de un residente a un companero porque éste le ha quitado un
cigarrillo, se le puede llamar al despacho y realizar un andlisis de la situacion, de sus senti-
mientos y de cdmo le puede expresar a su compafero de una forma mas asertiva y menos



agresiva su sentimiento, asi como hacer una peticion de cambio. Es un tipo de entrena-
miento no estructurado pero con una alta eficiencia pues no necesita de la fase de gene-
ralizacion de los programas estructurados de entrenamiento en habilidades sociales.

No obstante, muchos aspectos del entrenamiento en habilidades sociales se benefi-
cian de un programa especifico y estructurado de formato grupal porque presenta las ven-
tajas de facilitar el modelado, intercambiar informacion, recibir feedback de los demas
componentes del grupo, generar un contexto de apoyo y economizar tiempo. Esto no
excluye, como hemos visto antes, el entrenar ciertas habilidades de forma individual.

La duracion del programa oscila entre las 40 y 50 horas distribuidas en sesiones
semanales de aproximadamente una hora. La composicion del grupo es variable y hete-
rogénea. Es decir, en un contexto residencial es dificil trabajar con un ideal de grupo
homogéneo en cuanto a nivel de funcionamiento social y cognitivo, ya que el nimero de
residentes en un centro de estas caracteristicas suele oscilar entre 20 y 30 personas, con
diferencias en las estancias temporales y muy diferentes grados de funcionamiento.

El programa se estructura en varios modulos que, estando estrechamente vinculados
entre si, son independientes, por o que en algunos casos, los usuarios podran asistir a
uno u otros en funcion de sus caracteristicas individuales. Las areas de entrenamiento son
las siguientes:

— Habilidades sociales basicas
— Habilidades de conversacion
— Habilidades instrumentales
— Asertividad

— Soluciéon de problemas

El esquema basico de una sesion queda organizado de esta manera:

— Saludo

— Repaso de la sesion anterior donde se aclaran posibles dudas y dificultades
— Entrenamiento de un nuevo area:

— Presentacion del tema

— Importancia y utilidad

— Puesta en comun de experiencias, opiniones, dificultades...

— lIdentificacion de dificultades mediante role-playing (acompanado de feedback)
— Entrenamiento de la habilidad

— Discusion: comentarios y preguntas

— Despedida

El material empleado a lo largo de las sesiones es la pizarra, lapiz y papel, registros,
fotografias de revistas, videos, cassettes...
11.4. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

A continuacién vamos a describir unas premisas de las que se pueden partir para dise-
Aiar un programa de habilidades sociales. Se pueden utilizar los siguientes componentes:



— Ensayo de conducta

— Modelado

— Representacion de papeles

— Retroalimentaciéon / moldeado
— Técnicas cognitivas

— Generalizacion

11.4.1. Ensayo de conducta

Se trata de una parte muy importante del EHS. Este se puede dar en cualquier situa-
cion de la vida cotidiana dentro de la Residencia, no obstante describiremos una situa-
cion de grupo estructurada, en la que la persona representa escenas que simulan situa-
ciones de la vida real. Por ejemplo, se le pide que describa brevemente la
situacion-problema real que le preocupa y a las personas implicadas (“Juan me pide
constantemente tabaco”). Si las otras personas estan disponibles es mucho mejor para
resolver el problema.

En estas sesiones es necesario:
— Descripcion de la situacion problema: “Juan me pide tabaco constantemente”.

— ldentificacion de un objetivo adecuado para la respuesta del protagonista (apren-
der a decirle “no” de manera asertiva).

— Sugerencia de respuestas alternativas por los otros miembros del grupo: Se pue-
de hacer una tormenta de ideas entre todos los residentes que participan en el
grupo vy se elige la mas adecuada a la situacion valorando, entre todos, las ven-
tajas y desventajas de cada propuesta.

— Demostracion de esta respuesta por algin miembro del grupo o por el terapeuta.
Normalmente se eligen los tres tipos de respuesta mas frecuentes para comentar
las posibles consecuencias:

— Pasiva: “bueno toma un cigarro, pero es €l dltimo que te doy”

— Agresiva: “jya estoy harto de que me pidas tabaco!, como me pidas de nuevo te
vas a enterar”

— Asertiva: “comprendo que te guste fumar y te quedes rapidamente sin tabaco,
pero si sigo dandote estaré en tu misma situacion, y seré yo el que te pida; o sien-
to, pero no te lo doy”

— Seleccion de una estas respuestas.

— Ensayo de una respuesta competente por el usuario.

— Evaluacion de la efectividad de la respuesta por el residente y por otros miembros
del grupo.




— Sugerencias de otros miembros del grupo.

— Reensayo de la misma respuesta y nueva evaluacion.

11.4.2. Modelado

Se trata de un aprendizaje por medio de la imitacion. En una Residencia es una herra-
mienta muy rica ya que se puede utilizar distintos modelos segun la situacion a entrenar.
No obstante, es mas efectivo cuando el modelo (la persona a imitar):

— Trasmite confianza y seguridad.

— Sea lo mas parecido al residente en cuanto al sexo, edad,.
— Sea simpatico y amable

— Sirecibe recompensas por lo que hace.

Esta técnica sera mas efectiva cuando:

— La situacion presente las conductas a imitar con claridad y con precision

— Se realice de forma gradual, de menor a mayor dificultad,

— Que tenga las suficientes repeticiones que permitan su sobreaprendizaje, con la
menor cantidad posible de detalles innecesarios

— Empleando diferentes modelos en lugar de uno sélo.

Ademas, el residente que observa el modelo debe:

— Saber que tiene que imitarlo

— Asumir una actitud similar

— Atraerle el modelo a imitar

— Obtener recompensa por realizar las conductas observadas.
— Atender al modelo

— Retener lo que el modelo expone

— Tener capacidad para reproducirlo

11.4.3. Representacion de papeles (Role Playing)

Se trata de que el residente desempefie un papel, para el que se debe dar suficiente
informacion sobre el contenido del papel a desempefar. En muchas ocasiones, “el actor”
se deja llevar por el papel del usuario, por lo que se corre el riesgo de que el gjercicio que-
de incompleto.

Es una técnica muy divertida y muy utilizada, en la que juega un papel muy impor-
tante el sentido del humor, ya que en ocasiones ayuda a relativizar conductas problema.

Un gjemplo de una situacion a utilizar en un role play es: “Tienes un amigo que te
pide 1 € todos los dias. Aunque él te suplique, debes insistir, y aguantar aunque insis-
ta mucho y te de mucha pena. Intenta aguantar su insistencia al menos unas cinco
veces”.



11.4.4. Retroalimentacion

Se trata de dar al usuario informacién sobre cdmo ha sido su intervencion en la
situacion problema. Se deben tener en cuenta cuestiones tales como la recompensa,
el refuerzo, la critica o el volver a repetir el aprendizaje. Se ha de destacar la impor-
tancia que tiene el refuerzo social, es decir, el elogio, la aceptacion. Salvo algunas
excepciones, cuanto mayor es la cantidad de refuerzos, mas se intensifican los efec-
tos positivos. Un ejemplo de elogio concreto, y por tanto eficaz, que se puede hacer
es: "Antonio has estado fenomenal cuando le has explicado a Juan que no le podias
prestar dinero”.

La retroalimentacion es mas efectiva si:

— Se especifica por adelantado las conductas clave de modo que durante la repre-
sentacion los observadores puedan concentrarse en los puntos relevantes.

— Se centra en la conducta y no en la persona (lo que hace y no lo que €s).

— Es detallada y especifica.

— No se retroalimenta méas de 3 conductas.

— Se hace directamente a la persona.

— Se centra en lo positivo, sugiriendo la mejora y el cambio.

11.4.5. Técnicas cognitivas

En este caso se utilizaran para ayudar a la persona en todo aquello que esta referido
al cambio de ideas irracionales, expectativas irreales, baja autoestima, falsos niveles de
atribucion, distorsiones cognitivas, etc.

11.4.6. Generalizacion

Lo mas importante en cualquier programa no es el rendimiento obtenido en el lugar
donde se ha realizado, sino en la vida real del residente.

Los procedimientos vistos no son efectivos por si solos. Sin la suficiente practi-
ca, las conductas problema tienden a reaparecer. Hay que tener en cuenta que son
las conductas correctas las que hay que practicar y que sin un modelo anterior 0 una
situacion similar, el rendimiento del residente casi no mejorara en relacion al nivel ini-
cial. Una vez realizado el modelamiento y la representacion de papeles, las conduc-
tas recién aprendidas tienen una gran probabilidad de mantenerse, pero esto no
sucedera a menos que los residentes vivan esas conductas como experiencias
recompensadas. Por este motivo destacamos la necesidad del refuerzo, sobre todo
el auto-refuerzo.

Por eso, el mandar “deberes”, es un buen entrenamiento para fomentar la generali-
zacion. Porgue la mayoria de las nuevas habilidades necesitan ser practicadas repetida-
mente y ser llevadas a cabo en situaciones diferentes. Estas tareas deben elaborarse y
acordarse con la persona que debe llevar un registro de las tareas con los éxitos, nivel de
ansiedad, dificultades experimentadas, etc. (Ver anexo 5).



CAPITULO 12. OCIO Y TIEMPO LIBRE

Deborah Martinez y Cristina Insua.

12.1. LA IMPORTANCIA DEL OCIO

La defensa del ocio se halla en la categoria juridica mas importante: los Derechos
Humanos. Las acciones que se ponen en marcha para suprimir obstaculos que impiden
a las personas disfrutar de todos sus derechos, aparecen en el Art.49 de la Constitucion.
Una vida que tenga elementos de ocio se relaciona con la calidad de vida. Existen estu-
dios donde aparece la percepcion de la propia competencia personal como determinan-
te en las personas con trastornos mentales crénicos. La autodeterminacion que hace
experimentar el ocio, y el apoyo social que conlleva, son relevantes para ayudar a las per-
sonas en sus procesos de afrontamiento y adaptacion, lo que a su vez fortalece su capa-
cidad para tener una vida de calidad (Rosenfeld, 1992).

Se produce, por otro lado, una influencia del ocio en el mantenimiento y recuperacion
de la salud. Las actividades “ocupacionales” habitualmente abarcan la mayor parte del
tiempo humano, sin tener por ello que ser mas importantes que otras areas del compor-
tamiento. Como actividad de este tipo, las actividades de “esparcimiento” suponen la con-
traposicion a las actividades de cuidado personal y trabajo, responsabilidades familiares y
sociales. Estan caracterizadas por un sentimiento de libertad y autodesarrollo. Posibilitan
el autoconocimiento y son medio para la expresion de facetas diversas de la persona. Las
actividades de ocio y tiempo libre contribuyen a mantener el estado de salud fisica y a
satisfacer necesidades de pertenencia, siendo un medio de relacion (Gary Kielfhofner,
1980).

El ocio fortalece el bienestar de una sociedad como un todo, ayuda a la integracion
en la comunidad, proporciona sentimientos de competencia e identidad y permite jugar
determinados roles. El ocio que las personas llevan a cabo se vincula a la cultura, y dice
mucho sobre los valores, ideales y filosofia de vida de una sociedad. Este es el area don-
de se renuevan y mantienen vinculos personales. Se puede organizar alrededor de ami-
gos y/o familia 'y el ocio dependera en gran medida de la calidad de las relaciones y de la
naturaleza de las actividades (Levine, 1984; Morgan y Jongbloed, 1990).

12.2. OCIO EN PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS
Y PERSISTENTES

Las personas con trastornos mentales cronicos no tienen habitos de ocio diferentes
del resto de poblacion, segun estudios recogidos por Gorbena y cols. (2000) aunque
experimentan dificultades fruto de las consecuencias del trastorno y de la respuesta social
a éste. Una de las barreras mas habituales es el cambio de la situacion econémica, que
puede provocar el que no se puedan desarrollar actividades que anteriormente se hacian.

Si destaca, la escasa practica deportiva y las actividades sociales de tipo comunita-
rio, donde, al menos respecto al deporte, se hace necesaria la motivacion y dotacion de
recursos necesarios para iniciarse en este tipo de actividades relacionadas con el mante-



nimiento y mejora de la salud. Ademas, los problemas de integracion social dificultan el
desarrollo de actividades de ocio con personas que no pertenezcan a la familia de origen
0 al ambito de la salud mental.

Los elementos que con mas frecuencia afectan directamente al disfrute del tiempo de
OCio que se pueden detectar en los residentes son los derivados de:

— Dificultades para comenzar o dar continuidad a una actividad.

— Desconocimiento de las posibilidades de disfrute de las actividades de ocio.

— Conocimientos, habilidades o destrezas insuficientes para el desarrollo o el acce-
SO a las actividades.

— Expectativas inadecuadas, falta de interés o falta de valoracion de lo que se va a
realizar.

— Limitacion de medios materiales y econdmicos.

— Dificultades de comunicacion y relacion.

12.3. EVALUACION Y OBJETIVOS

Para evaluar el ocio son frecuentemente utilizados las entrevistas y cuestionarios, como
por ejiemplo el Inventario de intereses ocupacionales de ocio (LOl 'y LOIl de Stein y Cutler, 1997).

Se han de detectar los intereses y gustos del usuario, las actividades realizadas en el
pasado, las capacidades y fortalezas que le facilitan el llevar a cabo actividades de ocio,
los recursos sociales y econdémicos, la valoracion que éste hace del ocio, asi como las
demandas y apoyos del entorno.

También se emplean registros de observacion (Ejemplo: fichas de actividad) durante
el desarrollo o seguimiento de la intervencion. Deben buscarse indices de impacto que
reflejen la repercusion de los objetivos conseguidos en otras areas y programas, por ejem-
plo: el aumento de contactos sociales fuera de la Residencia, la mejora de las capacida-
des fisicas o la disminucion de demandas de atencion innecesaria.

Los objetivos generales del ocio en la Residencia podrian ser citados como aquellos
destinados a mantener y/o mejorar:

— La confianza y el autoconcepto.
— La autonomia y satisfaccion en el uso del tiempo libre.
— La red de apoyo y soporte social y comunitario del residente.

12.4. METODOLOGIA
La metodologia de los programas de intervencion sobre los habitos de ocio podria
dividirse en dos dimensiones basicas: ocio dentro o fuera de la residencia y desarrollo indi-

vidual o grupal.

Las caracteristicas propias de las Residencias se relacionan con el tipo de interven-
ciones y actividades de ocio que se puede desarrollar en ellas, como:



— Celebraciones festivas de caracter anual (Ejemplo: fiesta de navidad), o esporadi-
cos (Ejemplo: cumpleanos, barbacoas, concursos, fiestas, representaciones...).

— Actividades grupales organizadas (por ejemplo relacionadas con el ocio creativo:
musica, teatro, pintura, ceramica...).

— Realizacion de actividades deportivas, planteadas también desde la promocion de
la salud (Ejemplo: ir a la piscina, a la bolera, hacer yoga, deportes...).

— Ayuda a los residentes a poner en comun intereses y apetencias en la realizacion
de la actividad compartida con otros (Ejemplo: formar un grupo para salir a meren-
dar o ir al cine).

— Entrenamiento en la busqueda de informacion sobre los recursos de animacion
sociocultural y tiempo libre y en la planificacion material, temporal, espacial y
social de su tiempo de ocio asi como asistencia necesaria para llevarlo a cabo
(Ejemplo: poner en su conocimiento la programacion de television con una guia 'y
que seleccione el contenido de los programas que ve o encargarle ir a buscar un
triptico del centro cultural).

— Organizacion o facilitacion de actividades de ocio durante el tiempo libre de la per-
sona poniendo a su disposicion los materiales y el apoyo necesario para realizar-
las (Ejemplo: juegos de mesa, manualidades, coleccionismo, actividades audiovi-
suales, aficiones, tocar instrumentos, leer o cualquier otro interés de ocio).

— Facilitacion de las relaciones familiares y de amistad, contacto con asociaciones,
clubes y relacion con otros residentes. También es necesario el aspecto comuni-
tario, involucrando al maximo posible al entorno préximo (Ejemplo: pedir la cola-
boracion del responsable del videoclub al que van con asiduidad).

— Organizacion de salidas y excursiones. Estas actividades se utilizan como via de
relacion, contacto y disfrute, e implican el uso de un gran numero de recursos
comunitarios: medios de comunicacion y recursos de transporte, culturales, pai-
sajisticos, deportivos, sociales y de ocio del entorno.

12.5. EL GRUPO DE OCIO EN LAS SALIDAS

Si se analiza la actividad, ésta posee aspectos comunitarios, sociales y psicomotores
que la caracterizan. La actividad demanda un estado fisico adecuado para la marcha y
acceso al tren, autobus... habilidades sociales de conversacion, capacidad de calculo,
hacer presupuestos, empleo de medios de transporte y recursos comunitarios, orienta-
cion a la realidad, control del tiempo y orientacion espacial, autocontrol de habitos salu-
dables, seguridad vial, etc. Asimismo puede relacionarse con la alimentacion en publico,
con lo que ello supone para la integracion, asi como el aseo, vestido y arreglo personal.

La salida puede suponer el entrenamiento de todos estos componentes transferibles a
otras actividades (por ejemplo: se utilizara la autonomia en el transporte y dominio del espacio
para hacer alguna gestion o las habilidades de planificacion para organizar la visita a un familiar).



A su vez durante la salida se aplican aprendizajes de diferentes programas, como por
eiemplo el emplear el conocimiento de una noticia de actualidad para introducir un tema
de conversacion, ser capaces de pedir el café descafeinado, dar las gracias a quien te
vende una entrada, disfrutar del hecho de estirar las piernas o leer la cartelera de cine.

En definitiva, las salidas grupales suponen un medio de intervencion (ocio terapéuti-
co) y un fin en si mismas (ocio recreacional) al estar realizandose una actividad normaliza-
da de ocio. Contribuye a generar sentimientos de independencia y eficacia personal. Dis-
minuye la sensacion de abandono o encierro si existe, aumentando el espacio en que la
persona se mueve con autonomia y confianza. También se desarrollan roles sociales. El
mero echo de salir del ambiente habitual puede suponer una motivacion en si, respon-
diendo a las necesidades de expansion del sujeto, posibilitando explorar nuevos ambien-
tes con la proteccion que da el grupo de ocio. También puede ser motivadora la satisfac-
cion bioldgica de comer/ beber o el contacto social, las motivaciones sexuales, etc... Las
emociones negativas generadas pueden venir dadas por la propia naturaleza de la activi-
dad (grupal y fuera de la Residencia), el establecimiento de responsabilidades y toma de
decisiones 0 sensaciones de ineficacia ante las demandas.

En el desarrollo de las salidas en grupo se pueden encontrar una serie de cuestiones
comunes:

— Déficits fisicos: Incluir en la actividad, por ejemplo, a personas que caminen sen-
siblemente mas despacio que los demas puede hacer necesario que éstas salgan
antes de la Residencia (en direccion al metro o al centro comercial) y que por otro
lado después, se produzca un refuerzo social percibido por el residente que se
estéa esforzando por ir (felicitaciones y animos de aquellos con los que va). La fuer-
za grupal permite influir positivamente o negativamente en la motivacion de estas
personas para repetir la experiencia y su iniciativa para decidirse a ir.

— Metodoldgicas: La presion de los residentes en contra del profesional llegado el
momento de salir puede ser muy comun. Por gjemplo, son muy habituales las
situaciones en las que alguno manifiesta una conducta oposicionista a nivel ver-
bal para realizar la actividad y acto seguido los demas se suman. Esto puede evi-
tarse adquiriendo el compromiso para la actividad de forma individual en todo
momento. Se prevé mas éxito si la negociacion con el residente se produce en
privado, intercambiando argumentos y llegando a acuerdos individuales. Discu-
tiendo la pertinencia o no de salir con todos a la vez se impide ubicar a la perso-
na en la realidad de su proceso rehabilitador, puesto que no se deben poner de
relieve los déficits de un usuario delante de los demas y sera mas dificil el razonar
con él. Para evitar que el residente emplee la presion de grupo en contra del edu-
cador es conveniente ir pactando individualmente, de tal modo que todos se pon-
gan en movimiento sin que, hasta el momento de estar fuera, se configure el gru-
po de ocio como tal. Esta estrategia inicial deberia ir variando para que las propias
personas se ocupen de la planificacion y de la busqueda del compromiso de los
companeros, con la menor intervencion posible de los profesionales.

El mismo tipo de problema surge en el arreglo (afeitado, peinado, colonia, maqui-
llaje...) y en el vestido, cuando la conducta oposicionista es imitada por los demas
residentes. Puede dar buen resultado comenzar a dar indicaciones respecto a la



imagen y adecuacion de la ropa a quienes se sabe que van a colaborar, y emple-
ar estas conductas de imitacion a favor de los profesionales, al aceptar los demas
las indicaciones con mayor facilidad. También la imitacion del educador que mode-
la llevando ropa deportiva en una salida al campo o se arregla con ellos para salir
al teatro es una técnica utilizable para estos fines.

Estigmatizacion: En cualquier caso no se debe olvidar que las creencias de la
sociedad y la atribucion de roles tienen mucho que ver con la imagen y el aspec-
to personal. Abordar este problema con la persona significa favorecer el acerca-
miento del mismo al ocio normalizado a través de recursos comunitarios, a la vez
que supone un contexto natural para que esa conducta sea reforzada, puesto que
el ambiente residencial no lo hace muchas veces. Durante el desarrollo de la sali-
da el papel del educador también puede contribuir a paliar este problema, adqui-
riendo unas funciones discretas y abandonando comportamientos segregadores.
Una vez en la calle, al funcionar como uno mas del grupo, el profesional aumen-
ta la autonomia de la persona. Es importante en este sentido tener cuidado en no
sobreproteger mas alla de lo estrictamente necesario a los usuarios, graduando la
ayuda prestada y valorando a qué residentes se da y quienes no, para evitar el
favorecer actitudes dependientes. Hay que tener especial cuidado en este tema
en lo referente a horarios, transporte, dinero y habilidades sociales.

Planificacion: En la planificacion de la salida o excursion, la intervencion de quien
se encarga del grupo es muy variable. El residente puede estar implicado en dife-
rente medida segun la actividad que se vaya a realizar. En muchas ocasiones un
residente o grupo de ellos se puede encargar de determinar hora de salida vy lle-
gada, modo de transporte, presupuesto, busqueda de informacion, etc. Otras
veces se hace necesaria la ayuda por parte del profesional para facilitar informa-
cion o solicitar un descuento de grupo via fax, por ejemplo. En cualquier caso es
fundamental la participacion activa de la persona en la generacion de alternativas
y toma de decisiones relativas al tipo de actividad que se lleva a cabo y su plani-
ficacion.

Cuestiones economicas: Pueden ser salvadas las dificultades cuando éstas par-
ten de una percepcion errénea del gasto por parte de la persona, que se pueden
argumentar objetivamente elaborando presupuestos. Sin embargo, en ocasiones
se encuentran dificultades para que los usuarios puedan acceder a determinadas
ofertas de ocio debido a la falta de medios econémicos. En este caso estas difi-
cultades se pueden soslayar facilitando la busqueda de ofertas culturales o de
ocio que puedan cuadrar con sus presupuestos, 0 que son gratuitas.

Conductas problematicas: Demandan una respuesta del profesional que acom-
pana en la salida, que adquiere un papel protagonista cuando surgen problemas.
La heteroagresividad con otros usuarios del grupo se puede dar derivada de la
pérdida del control ambiental (al encontrarse fuera del contexto fisico habitual de
la Residencia). En estos casos se debe intentar modificar las condiciones del
entorno en la medida de lo posible, o bien puede ser imprescindible sacar al resi-
dente de ese contexto (por ejemplo si se esta en un parque y hay nifios). Sin
embargo, que alguien se despiste del grupo puede no ser un problema si lleva
encima una tarjeta del centro con el teléfono. Se dan por tanto situaciones con-



flictivas que bien son inesperadas y que requieren rapidez de decision o que bien
pueden preverse y anticipar soluciones.

12.6. APUNTES SOBRE LA MOTIVACION

Doble (1988) identificd cuatro determinantes de la motivacion intrinseca del ocio en
relacion al tipo de actividad:

a) La facilitacion, adaptacion u orientacion del entorno a la tarea.

b) La valoracion que el sujeto hace de la actividad en funcién de su significado
social o a partir de elaboraciones personales en base a la experiencia previa.
Como la persona valora en su vida las actividades de ocio es un elemento fun-
damental que se incorpora en la evaluacion e intervencion de los programas de
ocio.

c) La oportunidad que proporciona la actividad de adquirir mayor percepcion de con-
trol personal.

d) La capacidad de la actividad para generar sentimientos de competencia.

La motivacion puede concretarse en el esfuerzo que la persona pone en lo que
hace y el tiempo dedicado. Cuando la realizacion de una actividad satisface necesi-
dades del sujeto (expansion, dominio, logro, pertenencia), se produce el estado de
motivacion de forma intrinseca. Se produce un aprendizaje en el que la persona ve
posibilitada la satisfaccion de sus necesidades de forma normalizada a través de la
actividad.

12.7. PROPUESTA PARA EDUCAR EN OCIO

A continuacion se presenta un ejemplo de como trabajar de forma concreta el ocio
con personas con enfermedad mental grave y crénica desde una Residencia. La pro-
puesta presentada se basa en un programa de formacién ocupacional, con claras influen-
cias tedricas del modelo de habilidad de ocio (Peterson y Gunn, 1984). Este modelo con-
ceptualiza la prestacion de servicios de ocio terapéutico. Lo que se persigue con el
programa es una mejora en el funcionamiento independiente y satisfactorio en esta area
a través de un aumento en las destrezas de ocio y desarrollo de la motivacion. La justifi-
cacion del modelo se deriva de los siguientes conceptos:

a) La disminucion del aprendizaje de indefension frente a la competencia o autode-
terminacion.

b) La ubicacion intrinseca de los factores de motivacion.

C) Las atribuciones de control en elementos internos y por tanto autorregulables.

d) La libertad de eleccion, implicando ésta que hay algo que elegir, y que el individuo
es capaz de hacer una eleccion.

e) La valoracion de las propias capacidades, habilidades y destrezas frente a las
demandas del contexto.



Los objetivos especificos son que la persona:

— Reduzca limitaciones funcionales que dificultaban su participacion en ocio adqui-
riendo destrezas y conocimientos.

— Adquiera, mejore 0 mantenga destrezas sociales adecuadas para interactuar con
otros.

— Sea capaz de elegir en su vida diaria entre diferentes opciones de ocio y tomar
decisiones relativas a su participacion.

— Sea capaz de identificar y utilizar segun sus necesidades, los recursos de ocio.

— Tenga una mayor percepcion de la posibilidad de elegir, de su motivacion, liber-
tad, responsabilidad, causalidad e independencia en el ambito de ocio.

El programa estéa planteado persiguiendo objetivos individuales de ocio dentro y fue-
ra de la Residencia, en relacion a los objetivos del Plan individualizado de atencion resi-
dencial (PIAR). Cada taller tiene una o dos sesiones que implican uso de recursos comu-
nitarios relacionados: tiendas especializadas y recursos culturales y paisajisticos de la
zona.

Para crear las condiciones necesarias que prevean el éxito del programa se incluye
como objetivo operativo dentro de dicha sesion que el usuario llegue a estar lo suficiente-
mente motivado como para comprar algun material necesario para la actividad, como por
ejemplo: cuaderno de dibujo, planta, CD de musica, revista, album...

Existiria una actividad de juegos de mesa que se desarrolla paralelamente a los talle-
res y supone la alternativa para los que no se quieran apuntar, con diferentes opciones a
elegir. Se llevan a cabo distintos tipos de juegos grupales propuestos por ellos o a su elec-
cion dentro de una oferta variada. Para la consecucion de determinados objetivos del pro-
grama la metodologia a seguir seria la completa voluntariedad a la hora de apuntarse a los
talleres; sin embargo, eso supone asumir un compromiso de asistencia durante el tiempo
que dura.

Se compone de 6 talleres de 5 sesiones de duracion cada uno. Las sesiones son de
2-3 horas, en lo que se incluye un descanso de 20 minutos.

Estos talleres son jardineria, pintura, fotografia, lectura, naturaleza y musica, los cua-
les se desarrollan repitiéndose a lo largo del afno, y teniendo en cuenta las condiciones
estacionales. A modo de gjemplo se presentan dos talleres desarrollados en los anexos 7
y 8 “Objetivos operativos y actividades de formacion en ocio”.

La eleccion de actividades responde a varios motivos: a) Los gustos detectados en
el grupo de ocio, b) Suponen una representacion variada de actividades de ocio: creativo,
productivo, cultural, con diferente grado de componente fisico-cognitivo, ¢) Se busca
ensefar al residente un nivel de destreza y conocimiento en esa actividad similar al que la
mayoria de personas adquieren de su contexto cultural, familiar y educativo, sin embargo
pueden aprovecharse las destrezas de ocio personales del equipo.

La evaluacion es una parte imprescindible del proceso, ya que es necesario valorar la
adherencia, gratificacion y motivacion que produce al usuario el desarrollo de las activida-
des de ocio. Esta evaluacion se lleva a cabo habitualmente mediante una entrevista



semiestructurada que contiene preguntas sobre las habilidades necesarias para el des-
empefio de dicha actividad, la experiencia previa, expectativas, grado de apetencia, dis-
posicion para invertir dinero en compra de materiales, autovaloracion de competencias.

También, durante el desarrollo del taller se rellenan hojas de registro que reflejan el
cumplimiento de objetivos operativos de la sesion y otros relativos a objetivos mas gene-
rales, que dan cuenta del grado de cumplimiento de los objetivos planteados en el PIAR
referentes a esta area de intervencion.

Al concluir el taller se inicia un proceso de seguimiento durante el tiempo libre del resi-
dente, especialmente en el fin de semana, reflejando en un registro observacional: realiza-
cion de la actividad dentro o fuera de la Residencia, inicio 0 mantenimiento de conversa-
ciones relacionadas, espontaneidad o grado de ayuda que puede ir desde una mera
sugerencia hasta el desemperio de la actividad con la persona, la interaccion con otros a
través de la actividad y las autovaloraciones que verbaliza acerca de su tiempo libre dedi-
cado a la actividad.

12.8. CONCLUSIONES

No se pueden olvidar en el desarrollo de los programas de ocio y tiempo libre en un
recurso como las Residencias, la definicion y clasificaciones del ocio (Gunter y Gunter,
1980). En todo momento se busca la maxima participacion y eleccion personal aunque
haya que tener en cuenta los limites que suponen el encontrarse en un el recurso resi-
dencial, es decir, no se puede considerar la propuesta hecha como la ideal, ya que ésta
seria el ocio puro. El problema que se ha intentado abordar con las ideas planteadas es
el de la falta de motivacion y de destrezas de ocio, aunque hay que expresar que la falta
de estas destrezas es un hecho cada vez mas frecuente entre la poblacion general que
no tiene un trastorno mental cronico.




CAPITULO 13. INTEGRACION COMUNITARIA

Beatriz Garcia; Sara Solera; Susana Cuerva y Eva Caparroz.

13.1. INTRODUCCION

Cuando se habla de integracion comunitaria no solo se hace referencia a la perma-
nencia de las personas en un entorno comunitario si no que es el sentido de pertenencia
el que, con mayor peso, define la integracion del individuo en ésta.

Pero a su vez, cuando se hace referencia a “comunidad” o “entorno comunitario” 4,de
qué se esta hablando?: la comunidad es entendida como una compleja red de institucio-
nes, personas y relaciones, donde la participacion activa y competente del individuo en
ella sera lo que define la integracion social de cada persona. Es decir, se va a definir por
tanto la “Integracion Comunitaria” como un proceso dinamico donde tanto el individuo
como la comunidad estan implicados en la consecucion de un equilibrio.

Para hablar de plena integracion del individuo se deben tener en cuenta los aspectos
que desde la sociedad son reconocidos como basicos para tal fin: tener una vivienda, un
trabajo, relaciones personales significativas y ocio. Pero dentro del colectivo de personas
con enfermedad mental crénica existen dificultades graves para garantizar estos derechos
basicos y dificiimente se puede hablar de integracion comunitaria sin garantizar al menos
el derecho a disfrutar y tener un “hogar”. Se parte del hecho de que desde las Residen-
cias se da respuesta a esta condicion basica de las personas, y en concreto de la perso-
na con enfermedad mental cronica. Esta alternativa residencial presenta las ventajas de
acoger de una forma muy normalizada a estas personas, con una supervision continuada
y con objetivos de rehabilitacion y normalizacion, siendo la filosofia de rehabilitacion intrin-
seca al propio recurso y en consecuencia también el principio de integracion social.

Para que la integracion comunitaria pudiese considerarse éptima tendria que llevarse a
cabo en el espacio comunitario propio e individual de cada persona. Pero como esto no es
siempre posible existen recursos rehabilitadores intermedios que posibilitan la interaccién comu-
nidad-usuario y entre ellos se encuentran las Residencias. Tampoco se puede hablar de una ver-
dadera integracion social exclusivamente desde planteamientos de “reinsercion” en recursos
comunitarios normalizados ya que se tiene que considerar la propia reinsercion como medio, y
no como fin, para que la persona pueda satisfacer intereses, motivaciones y necesidades indi-
viduales. Es decir, cuando se plantean objetivos de integracion comunitaria desde las Residen-
cias no solo se hace referencia a la permanencia del residente en el recurso, al acercamiento a
espacios comunitarios proximos a ésta o a la mera utilizacion de recursos sino que ademas se
tendra que trabajar hacia la adquisicion de capacidades por parte de las personas, sentimien-
tos de competencia social, consolidacion de redes de apoyo y, sobre todo, el desarrollo de la
necesidad y la motivacion suficiente en el individuo para querer pertenecer a esa comunidad.

Es igualmente necesario para que esta integracion sea real y efectiva que las demas
personas de esa comunidad reconozcan roles sociales valiosos de las personas con
enfermedad mental cronica. Es decir, ademas de la intervencion con el residente se
requiere un trabajo paralelo con el entorno del individuo de cara a disminuir el estigma
social y alcanzar el éxito en el objetivo de la integracion comunitaria.



13.2. OBJETIVOS DE INTEGRACION COMUNITARIA
DESDE LA RESIDENCIA

El propio recurso esta disefado para que se constituya en si mismo como un espa-
cio comunitario insertado al maximo en la vida social siendo por tanto el intermediario
entre la persona y el entorno comunitario. Trata de esta manera de cubrir objetivos gene-
rales de mantenimiento e integracion del usuario en la comunidad y evitacion de situacio-
nes de abandono y marginacion, ademas de intervenir hacia la consecucion del nivel de
autonomia suficiente para el manejo autonomo dentro del entorno vital mas inmediato y/o
habitual de la persona con enfermedad mental cronica.

El funcionamiento general desde la Residencia se plantea desde el propio proceso y ruti-
na de la convivencia con todas las habilidades y capacidades que esto implica, es por esto que
el propio recurso se plantea como facilitador para el aprendizaje y practica de todas las habili-
dades necesarias para la mejora de esta autonomia personal y social e integracion comunita-
ria, asi como para la evaluacion, entrenamiento y supervision del funcionamiento del residente
al respecto. Las acciones que se llevan a cabo se plantean y se ponen en practica desde el
compromiso personal del residente porque de esta forma los profesionales se acercan a las
necesidades reales de la persona y no tanto a las suyas propias y/o a las de las familias.

Objetivos de integracion segun el tiempo de estancia:

El hecho de que en la Residencia se plantee la posibilidad de dar cobertura a dife-
rentes necesidades de alojamiento y atencion psicosocial hace que los objetivos de inte-
gracion comunitaria, entre otros, estén condicionados y adaptados al tiempo de estancia
de cada residente. El trabajo hacia una integracion comunitaria efectiva y real no va a ser
el mismo en una persona que viene con una prevision de estancia corta (p.e. un mes) a
otra persona que puede vivir en la residencia varios anos (estancia indefinida) o de forma
transitoria (méas de un mes y menos de un afno).

a) En el caso de estancias cortas donde se da respuesta a una situacion de emer-
gencia familiar o social, descanso familiar o separacion preventiva del ambiente de
convivencia habitual, los objetivos generales de trabajo van a estar enfocados a
aliviar puntualmente situaciones de carga familiar, entre otras. Los objetivos de
integracion comunitaria van a estar centrados en la adaptacion y convivencia ade-
cuada dentro del propio entorno de la Residencia, y en muchas ocasiones sin pre-
tensiones de objetivos integradores mas alla de un funcionamiento de convivencia
minima dentro del propio recurso.

En el caso de su existencia previa se puede trabajar el mantenimiento de las rela-
ciones y rutinas habituales del usuario dentro su propio entorno comunitario: por
ejemplo, en el caso de los residentes, dentro de su propio barrio que utilicen aso-
ciaciones, club de ocio, recursos educativos culturales, etc... en el momento de
su incorporacion a la Residencia, se apoyara y facilitara el mantenimiento de este
tipo de recursos y rutinas.

b) Las estancias transitorias en las que la funcion del recurso esta mas enfocado a
preparar a los usuarios para su reinsercion familiar o su independencia, se plantea



un trabajo hacia la adquisicion/recuperacion de las habilidades necesarias para
que la persona pueda funcionar en su propio entorno comunitario, que en la
mayoria de los casos va a continuar siendo el mismo del que salié para entrar en
la Residencia. De esta forma se basara la intervencion en los objetivos que, des-
de el Plan Individualizado de Atencion Residencial, se plantean con cada usuario
de cara a su integracion comunitaria real.

C) Los residentes con estancias indefinidas suelen carecer de red social y se encuen-
tran en situacion de marginacion: aislamiento social, falta de vivienda, etc. Si bien
el entorno de la Residencia pasa a ser el propio del usuario al no existir alternativa
residencial, al menos a largo plazo, pasando a ser el mismo recurso su hogar de
manera indefinida y el entorno comunitario proximo a ésta, el suyo. De esta mane-
ra el entrenamiento de habilidades e intervenciones hacia la integracion estaran
centradas y dirigidas a la red social que le proporciona la residencia (comparieros
y profesionales) asi como la utilizacion y beneficio de los recursos del entorno proé-
ximos a ésta. El objetivo principal con este grupo de residentes es asegurar un
nivel de vida digno, evitando la hospitalizacion prolongada o la marginacion social
a través directamente de su estancia en la Residencia.

En definitiva se esta hablando de la importancia de tener en cuenta la individualidad
y circunstancias vitales personales a la hora de plantear objetivos de intervencion en el
area de la integracion comunitaria. No es o mismo el momento vital de una persona que
se encuentra en una circunstancia de marginacion tal que no cuenta con un techo para
vivir, que una persona que tiene todo el apoyo de su familia y entorno mas inmediato don-
de se habla de la necesidad de descarga y descanso.

Teniendo entonces mas clara esta circunstancia se puede hablar de objetivos resi-
denciales en el area de la integracibn comunitaria que, tras el proceso de evaluacion, se
plantean en el Plan Individualizado de Atencion Residencial (PIAR) y que van a hacer refe-
rencia a los siguientes aspectos:

Red de apoyo social

— Aumento de la red social de la persona.

— La mejora de la calidad de la red social.

— Desempenfo de roles sociales normalizados y valiosos para el individuo.

— Adquisicion de sentimientos de cohesion grupal y pertenencia a grupos
sociales.

— Aumento y mejora de habilidades sociales.

— Apoyo y cuidado de la red social de apoyo del residente.

— Recuperacion de vinculos sociales mediante la participacion de los residentes en
las diferentes actividades intra y extra-residenciales.

Recursos comunitarios

— Fomento de la utilizacion de recursos comunitarios, tanto formales como informa-
les (de ocio, culturales, educativos, sociosanitarios....)



— La Residencia debe servir de plataforma para conectar a los residentes con los
recursos relevantes para su integracion: laborales, recursos socioculturales, for-
mativos, de ocio, etc.

— Establecimiento de relaciones significativas con la comunidad, incorporando a los
residentes en recursos relevantes para una mejora de su calidad de vida.

Ocio

— Estructuracion y manejo del tiempo libre.

Reduccion del estigma

— Concienciar a la sociedad, y especialmente al entorno préoximo a la Residencia, de
la necesidad que tiene la comunidad de equiparse con este tipo de recursos, tra-
bajando para eliminar el estigma vy la discriminacion que sufre este colectivo.

13.3. INTERVENCION

Los objetivos de mantenimiento e integracion en la comunidad van a estar cubiertos
desde las Residencias a través de la cobertura de un conjunto de necesidades basicas de
la vida cotidiana como son: la vivienda, manutencion, determinados cuidados basicos
(aseo, vestido, autocuidados fisicos, habitos de vida saludables, etc), relaciones interper-
sonales significativas, etc, ademas de la intervencion, desde la filosofia de rehabilitacion,
en la adquisicion de las competencias necesarias para que el residente pueda funcionar
adecuadamente en dicha comunidad.

Se podria decir, por tanto, que de esta manera todas y cada una de las intervencio-
nes que se plantean y se realizan en la Residencia, tanto individuales como grupales,
estan encaminadas entre otros objetivos generales, al fin Ultimo de integracion. Asi al
hablar de la integracion comunitaria de la persona con enfermedad mental cronica se tie-
ne que describir un proceso que da comienzo el primer dia en que esta persona pasa a
ser residente del recurso e inicia su intervencion en el momento que es “acogida” en él.
Se pone de manifiesto por tanto el sentido de transversalidad en la intervencion hacia
objetivos de integracion dentro de las diferentes actuaciones (individuales y grupales) que
se llevan a cabo en el recurso.

Momento de la “acogida”:

La adaptacion mutua “persona-entorno” necesaria para hablar de integracion comu-
nitaria es un proceso gradual que en cambio desde la Residencia el residente tiene que
abordar de una forma mas inmediata y abrupta, al menos en lo que se refiere al paso des-
de el entorno comunitario habitual de la persona al entorno de la Residencia con todo lo
que esto puede suponer (separacion de la propia familia, del entorno fisico del propio
domicilio...etc). Desde el primer contacto de la persona con el recurso se intenta reducir
al maximo el impacto de este paso abrupto y estresante a través de una importante labor



de apoyo y acompafamiento por parte de los diferentes profesionales, siendo el acomo-
do del usuario en su nuevo “hogar” un proceso en el que se acompana al residente en el
conocimiento de su nuevo alojamiento, de los profesionales y de los demas residentes. El
objetivo de esta intervenciéon es promover la sensacion de acogida y el ofrecimiento de un
entorno inicial seguro ademas de empezar a trabajar la motivacion del residente para su
maxima implicacion en la intervencién que se consensue con él a posteriori. Hay que tra-
bajar la necesidad de integracion desde el inicio, el individuo sentird necesaria esta inte-
gracion en la medida que encuentre aspectos positivos en ella, de ahi tan importante estas
primeras sensaciones de acogimiento, seguridad y apoyo de cara a las expectativas futu-
ras del residente.

Proceso de evaluacion:

Durante las dos primeras semanas se lleva a cabo el proceso de evaluacion global del
residente manteniendo a su vez las actuaciones hacia la adaptacion e integracion de éste
en la propia rutina de funcionamiento de la Residencia (horarios, participacion en diferen-
tes tareas domésticas, etc).

La evaluacion especifica del area de la integracion comunitaria se recoge principal-
mente de la evaluacion que los diferentes profesionales del recurso (psicélogo, terapeuta
ocupacional y educadores) realizan a través de entrevista semi-estructurada, autoinfor-
mes, cuestionarios y la propia observacion.

En concreto se evallia /la red social del residente en cuanto a: fuentes de apoyo,
caracteristicas de la red y funciones de ésta, clase de apoyo, calidad de apoyo, experien-
cia subjetiva de apoyo y actividades de apoyo. Por otro lado se recoge informacion sobre
el uso de recursos: recursos utilizados en el pasado y en el presente, dificultades y capa-
cidades para su uso, intereses y expectativas al respecto.

Hay que insistir que no se puede acotar, ni la evaluacion ni la intervencion hacia obje-
tivos de Integracion Comunitaria, al area de la red social y uso de recursos ya que para
que esta integracion sea eficaz hay que trabajar con todos los aspectos y roles que defi-
nen a una persona como ser social dentro de su propio entorno comunitario (p.e no por-
qQue una persona cuente con pocos amigos y/o utilice escasos recursos comunitarios no
esta integrada dentro de su propio entorno).

Intervenciones posteriores al proceso de evaluacion (objetivos de integracion
desde el PIAR):

Lo que define “la comunidad de la propia residencia” es la suma del entorno de
convivencia dentro del recurso con la comunidad externa mas inmediata a ella, por tan-
to la intervencion hacia la integracion comunitaria del residente va a estar centrada en
el funcionamiento competente del individuo en la propia Residencia siendo ésta directa
favorecedora de la permanencia y participacion activa del usuario en la vida social. Por
otro lado este funcionamiento global del usuario en el recurso se tomara como indica-
dor de la probabilidad de éxito en la generalizacion de lo adquirido, a otros entornos
comunitarios.



El trabajo encaminado a objetivos de integracion en una Residencia tiene que tener
un caracter individualizado y contextualizado, para ello estara organizado teniendo muy en
cuenta los siguientes aspectos y que seran los que estructuren a todas las actividades y
actuaciones de intervencion:

— Las diferencias individuales de las personas que van a convivir en la residencia,
segun el tiempo de su estancia y los objetivos planteados.

— Ellugar donde organizar las intervenciones, individuales y grupales: desde la pro-
pia Residencia como fuera de ésta.

— Los diferentes dias de la semana, de manera que las intervenciones se organi-
zaran teniendo en cuenta las diferencias entre los dias de diario y los fines de
semana.

Las grandes areas donde se interviene desde las Residencias con objetivos de inte-
gracion comunitaria van a estar referidas a la red social del residente y la utilizacion de
recursos del entorno comunitario de la residencia o del entorno de vivienda habitual del
residente. Los cambios en estas dos areas tras la intervencion van a ser indicadores de
una integracion comunitaria efectiva, pero no hay que olvidar que forman parte del fun-
cionamiento global de la persona tanto dentro del entorno comunitario que constituye la
propia residencia como fuera de ella y no se pueden considerar como parcelas indepen-
dientes a la hora de intervenir.

Red social

El entramado de relaciones alrededor de una persona y las caracteristicas de estos
vinculos definen la red social la cual va a proporcionar el apoyo social necesario para una
integracion comunitaria efectiva, asi el mantenimiento, ampliaciéon y mejora de esta red
social es una de las necesidades basicas a trabajar dentro del plan de intervencion resi-
dencial. Las residencias constituidas en si mismas como redes sociales efectivas cumplen
una amplia gama de funciones: compania social, apoyo emocional, guia cognitiva, con-
sejos, regulacion social, ayuda material, etc. En las residencias se establecen tanto rela-
ciones asimétricas (profesionales-usuarios) como simétricas (usuarios entre si) lo que enri-
quece la red social del usuario residente, y rompe la fuerte tendencia de lazos sociales
asimétricos (siempre van en la misma direccion) de las personas con enfermedad mental
cronica. La convivencia diaria y la frecuencia de los contactos las 24 horas del dia, ayuda
a crear o reforzar los lazos afectivos entre los usuarios ya que incrementa la cohesion de
grupo, el apoyo mutuo y la solidaridad. Por otro lado, el contacto con personas que com-
parten problemas y dificultades semejantes puede llevar a aliviar su aislamiento y su sole-
dad. De esta manera el resto de residentes son otra fuente potencial de apoyo, que en
muchos casos pasan a formar parte de la red social del usuario una vez abandonada la
residencia.

En relacion a la ampliacion de la red social, los profesionales de la Residencia se con-
vierten en fuente de apoyo para el usuario, dado que se cumplen funciones de apoyo
emocional (comprension, guia cognitiva, valoracion) e instrumental (ayuda material, servi-
cios), tanto en el quehacer cotidiano como en situaciones de crisis.



En un medio residencial se dan varios factores que favorecen el intercambio y apoyo
social como son: el compartir tareas basicas, compania diaria, actividades, roce las 24
horas, etc. El hecho de facilitar espacios diarios donde se pueda establecer relaciones a
partir de actividades, formales e informales, organizadas por los profesionales o por ini-
ciativa de los residentes van a contribuir a la ampliacion de esta red.

En el trabajo que se realiza dia a dia en el ambito residencial se trata de involucrar a
la persona en un trabajo de caracter grupal y de convivencia con otros. La diversidad de
tareas realizadas en este contexto permite el fomento de roles variados: compafero, ami-
go, usuario, cohabitante de una casa, cuidador, etc.

El mantenimiento de la red social es uno de los objetivos prioritarios desde la entra-
da de la persona en la Residencia y para ello se trata de asegurar desde el recurso el maxi-
mo de visitas posibles y el mantenimiento de contactos telefénicos frecuentes. Por otro
lado, en el caso de residentes que cuentan con otras fuentes de apoyo (pareja, amigos,
companeros de asociaciones, etc) se potencia y favorece el contacto ajustando las acti-
vidades cotidianas a la posibilidad de visitas y contactos con estas personas. Y €s que se
ha observado que algunos de los apoyos personales que hasta el momento no han sido
tan tomados en cuenta en la intervencion tienen un gran significado en las vidas de estas
personas como lo son algunos amigos, comparieros del contexto laboral y/o educativo,
de la iglesia y otros que han podido marcar la historia personal del residente.

También hay que destacar que desde el recurso se asegura el mantenimiento del
contacto con la red sanitaria, y es que no hay que olvidar que los servicios de salud real-
mente son un componente importante dentro de la red de apoyo a las personas con
enfermedad mental cronica.

Dentro del trabajo que desde la Residencia se hace con el objetivo de mejorar la cali-
dad de la red de apoyo del residente se encuentra la intervencion con las familias: previa
evaluacion de las necesidades del individuo respecto a su entorno familiar asi como las
necesidades de los familiares respecto a su familiar con enfermedad mental crénica se
planean los objetivos de intervencion, p.e son frecuentes los casos de conflictividad en el
entorno familiar donde el motivo de la derivacion al recurso ha sido proporcionar un des-
canso familiar, en ellos se establece como objetivo de rehabilitacion la mejora o recupera-
cion de las relaciones familiares deterioradas.

Es importante en lo que se refiere a las intervenciones con las familias el considerar
las necesidades no solo del enfermo sino también las del cuidador. Esto va a favorecer un
retorno menos estresante al domicilio familiar en los casos de residentes que vuelven a
casa tras el alta de la Residencia.

Utilizacion de recursos

Desde el primer dia de estancia en la Residencia se fomenta que los residentes utili-
cen los recursos comunitarios de la zona (teniendo siempre muy presentes la individuali-
dad de cada persona en los que se refiere a sintomatologia, habilidades, grado de aisla-
miento, intereses, posibilidades econémicas, su tolerancia o no al contacto social, si usa
o conoce los medios de transporte, si maneja de forma auténoma su dinero, etc...)



Desde el inicio se fomenta que los residentes utilicen, entre otros:

— Los servicios de Atencion Primaria: cuando comienzan a vivir en la Residencia
muchos de los residentes tienen que gestionar una tarjeta sanitaria de desplaza-
do, lo que implica llevar a cabo tramites burocraticos en estos servicios. En oca-
siones, dependiendo de las dificultades del residente, inicialmente se realizan
acompafamientos para este fin. Sin embargo, hay residentes que no presentan
dificultades para ello por lo que se fomenta que acudan solos. El uso de los ser-
vicios de atencion primaria también conlleva tener autonomia para pedir citas,
controlar las fechas y la asistencia a las mismas. Desde la Residencia se favore-
ce que los residentes adquieran y mantengan esa autonomia, por lo que en
muchos casos se interviene con entrenamientos especificos en uso de teléfono
para este fin, uso de agenda para controlar sus citas y se favorece que acudan
el dia indicado.

— Los Servicios de Salud Mental: igualmente, se favorece que los residentes usen
con el mayor nivel de autonomia posible estos servicios, desde los primeros
momentos del ingreso en el recurso.

— Las entidades Bancarias: desde la Residencia se apoya para gue |0s residentes
utilicen los bancos del entorno mas cercano a la residencia y para que lo hagan
de la forma mas autébnoma posible se requiere en mucho de los casos entrena-
mientos especificos para tal fin: conocer el funcionamiento de los ingresos y rein-
tegros de dinero, utilizacion de diferentes impresos, utilizacion de la tarjeta y car-
tilla, situaciones especiales como la pérdida de la cartilla, etc...

— Recursos socioculturales de uso frecuente (tiendas, farmacia, estanco, prensa,
biblioteca, centros culturales, centros civicos, centros de mayores, etc...): desde
el primer dia de estancia en la Residencia se fomenta que los residentes usen de
forma frecuente e incorporen en sus necesidades de rutina diaria los recursos
socioculturales de la zona con el entrenamiento previo que requiere las necesida-
des individuales de cada persona.

— Teléfono: las Residencias suelen contar con un teléfono publico que los residen-
tes pueden utilizar siempre que quieran. Por otro lado, a menudo es la herramienta
que utilizan familiares y/u otras personas de la red del usuario para comunicarse
con ellos directamente. Esto supone, como ya se viene describiendo en cada uno
de los puntos anteriores, el entrenamiento especifico segun necesidades indivi-
duales de cara a la utilizacion adecuada de éste recurso. En muchos de los casos
el teléfono que habitualmente no es utilizado por el residente en su propio domi-
cilio por falta de necesidad se empieza a hacer desde la residencia precisamente
porgue se crea la necesidad ya solo por el hecho de haberse separado de la red
de apoyo habitual debido al ingreso en el recurso. Por otro lado esta herramienta
se utiliza para la gestion autbnoma de citas psiquiatricas, entre otras.

— Centros del Plan de Atencidon Social de la Comunidad de Madrid (Centros de
Rehabilitacion Psicosocial, Laboral, Centros de Dia): la utilizacion de estos recur-
SOS son habituales en los usuarios de la Residencia, muchos de ellos comienzan
la utilizacion de estos Centros durante su estancia en la residencia por lo que se



trabaja desde el recurso el fomento y motivacion para la asistencia y enganche a
éstos asi como entrenamientos especificos en cuanto a: conocimiento de los
medios de transporte adecuados para acudir a dichos recursos, orientacion espa-
cial de la zona, manejo de abonos, bonos de transporte...).

— Recursos especificos del entorno propio del residente: considerando a estos los
diferentes recursos adscritos a los diferentes barrios, distritos donde se ubica el
domicilio del residente, si es el caso, y no el propio de la residencia, si bien en
algunos de los casos ambos son coincidentes. Entre ellos se puede contar con
las Asociaciones de personas con enfermedad mental, centros sociales, centros
civicos o culturales, centros de educacion de adultos, centros de mayores-pen-
sionistas, Servicios Sociales, etc. El fomento de la utilizacion de estos recursos
proximos al entorno comunitario del propio residente forma parte del proceso de
generalizacion en cuanto al entrenamiento previo que desde la Mini-residencia se
ha llevado a cabo en este sentido. En la medida de lo posible se plantea con los
residentes que se encuentran en el Ultimo periodo de su estancia, dentro del pro-
grama de alta del recurso, y/0 en las personas que por su buen funcionamiento
auténomo, se plantea desde un principio la utilizacion preferente de su entorno
comunitario.

— Asistencia a asociaciones, clubes y otras agrupaciones que facilitan actividades
de ocio estructuradas: cine, visitas culturales, gimnasia, ludoteca, encuentros de
S0cios, etc. Se plantea con el usuario la blsqueda en su entorno de asociaciones
y actividades en funcion de sus intereses.

Otras areas significativas

Aunqgue la intervencion en el area del ocio y tiempo libre se describe con detalle en el
capitulo 12 no hay que dejar de sefalar que la intervencion en éste area tiene un peso
importante en la facilitacion de la integracion social y la mejora de la calidad de vida del
residente. Desde la Residencia se va a tratar de crear un marco adecuado para la recu-
peracion, adquisicion y puesta en marcha de habilidades que permitan alcanzar una
mayor calidad de ocio, facilitando en lo posible el acceso a recursos comunitarios y la uti-
lizacion placentera del tiempo libre. Para ello se trabaja con los residentes tanto de mane-
ra individual como grupal teniendo en cuenta dos componentes: la educacion del ocio y
la participacion en ocio.

Por ultimo, se debe hacer referencia a la lucha contra el estigma social. La propia
intervencion hacia la integracion comunitaria tiene el objetivo de reducir el estigma pero
para ello hay que trabajar junto a y en colaboracion con la propia comunidad. Es funda-
mental que exista el reconocimiento social de identidades diferentes al rol de enfermo
mental por parte de la comunidad mas préxima al recurso.

Un primer paso en este sentido es el hecho de que el usuario pasa a ser “vecino” de
la propia comunidad donde se encuentra ubicado el recurso, desde el primer dia que
ingresa en la Residencia. En este caso es especialmente beneficioso que la ubicacion del
recurso esté lo mas integrada posible, fisicamente hablando, dentro de la poblacion
correspondiente. Una vez que el residente ya es “vecino” se trabajaria hacia la participa-



cion activa en la comunidad dentro de este rol, participacion que en un primer momento
se puede calificar solamente de “activa” para posteriormente llegar a ser también “Util” tan-
to para la propia comunidad como para €l residente (p.e, participacion en festegjos, con-
cursos y celebraciones locales, uso de recursos culturales y educativos especificos de la
zona, actividad de voluntariado dentro de la comunidad proxima al recurso, participacion
en alguna asociacion de vecinos, etc). Hay que anadir todas las acciones que los propios
profesionales del recurso pueden realizar con el fin de luchar contra el estigma (p.e cam-
pafias informativas, foros y encuentros de informacion dentro del entorno proximo a la
Residencia, etc).

Como ya se ha planteado de manera reiterada a lo largo de este Cuaderno Técnico,
es necesario trabajar previamente y/o en paralelo todas las capacidades y autonomia del
residente de cara a que el trabajo hacia la reduccion del estigma y, en definitiva, integra-
cion comunitaria, sea lo mas exitoso posible.




CAPIiTULO 14. INTERVENCION CON FAMILIAS

Alejandro Florit.; Mercedes Murioz; Marta Mora; M? Paz Garcia; M? José Huertas;
Cristina Alonso;, Gema Caballero y David Cabezas

Desde la experiencia se puede observar que la mayoria de las personas que llegan a
una Residencia para personas con problemas en salud mental tienen una familia de refe-
rencia. Ademas un alto porcentaje de estas personas volveran a la casa familiar una vez
finalizado el proceso de atencidén desde la Residencia.

Este hecho supone la necesidad de tener en cuenta y trabajar un conjunto de aspec-
tos fundamentales para que la intervencion tenga la mayor eficiencia posible:

— Implicar a la familia en el proceso de evaluacion del residente.

— Implicar a la familia en el proceso de intervencion.

— Implicar a la familia en el proceso de busqueda de alternativas residenciales en
caso de que se planteasen otras opciones al alta del residente.

— Intervenir de forma directa en la mejora y optimizacion de la relacion residente-
familia.

Estas necesidades detectadas por los profesionales deben pretender ser cubiertas a
lo largo de todo el proceso de rehabilitacion. Sin embargo, también la propia familia plan-
teara una serie de demandas a los profesionales que necesitan ser atendidas de una u
otra manera. Estas demandas en general estan centradas en dos aspectos:

— Apoyo emocional.
— Apoyo funcional (solucion de problemas del dia a dia).

14.1. FASE DE ACOGIDA

La intervencion con las familias se inicia desde el mismo momento de la acogida o
entrada en la Residencia del familiar. Se debe citar a la familia cercana al residente, a ser
posible el primer dia, para que venga con la persona desde ese momento. Si esto no fue-
ra posible, se debe informar al residente de que se pretende citar a su familia para que se
implique en una serie de aspectos que son importantes cara a su propia rehabilitacion (y
se pueden citar alguno propios del caso que ya se conoceran y que pueden interesar al
residente, por ejemplo: apoyar para que se decida dar una ayuda econdmica desde su
familia hasta que se le tramite una pension...). Es pertinente buscar el consentimiento del
residente para ver e implicar a la familia en todo el proceso. En caso contrario podria
suponer un abandono de la residencia por parte del individuo, que al verse “traicionado”
por los profesionales no quiera continuar con su proceso de rehabilitacion. Es por tanto
bueno respetar los ritmos de cada residente, pero con €l objetivo claro de, antes o des-
pués, poder llegar a la familia, ya que el atender a la familia es un objetivo que debe estar
presente en todo proceso rehabilitador (sin olvidarse que el residente es el verdadero pro-
tagonista del proceso). Algo que puede ayudar a trabajar estos dos aspectos paralelos es
diferenciar los profesionales de referencia para cada atencion de modo que, por ejemplo,
el psicologo ve al residente y el terapeuta ocupacional a la familia, de forma que se le hace



entender al residente que son dos procesos que aunque unidos son muy individualizados
y que se garantiza en todo momento el derecho a la confidencialidad de la informacion.

En una primera entrevista es importante cubrir una serie de aspectos que se sefalan
a continuacion:

— Dar a conocer €l recurso y lo que eso implica. En este sentido se ensefia el espa-
cio fisico de la residencia y se presenta a los profesionales. También se deben de
explicar una serie caracteristicas del recurso ya que la familia suele estar acos-
tumbrada a centros médicos, con unas normas y un estilo de funcionamiento muy
diferente a lo que es una Residencia. Los siguientes puntos se deben de tratar
con la familia:

e Es un centro de atencion psicosocial y apoyo a rehabilitacion, no exclusiva-
mente un lugar donde vivir, por lo que se busca alentar en todo momento la
maxima autonomia del usuario, ayudando a éste en lo que haga falta, pero nun-
ca se realizaran las actividades o tareas que él de forma autbnoma pueda hacer;

e Es un centro abierto, por lo que el residente puede entrar y salir libremente, asi
como mantener los contactos con la familia que estimen oportunos ambas par-
tes, aunque se pedira que se eviten momentos en los que el residente tenga las
actividades programadas;

¢ Es un centro integrado en una red de atencion y no algo aislado de otros dis-
positivos (con especial atencion al papel relevante del Servicio de Salud Mental
de referencia), por lo que la coordinacion con el resto de recursos implicados
sera fluida;

e Es un centro donde se trabaja en equipo y desde una perspectiva biopsicoso-
cial, por lo que se trabajan conjuntamente diversos aspectos de la personay su
entorno...

— Explicar los objetivos con los que entra el residente, cudl sera su tipo de estancia
(duracion estimada) y cual es el lugar de residencia al que saldra tras el momen-
to del alta. Estos aspectos son fundamentales pues marcaran el ritmo de trabajo
y el grado de implicacion que se va a solicitar a la familia.

— Resolver las dudas que pudiesen tener o emplazar a nuevas citas para resolver
dudas de mayor peso especifico.

— Buscar alianzas de cooperacion con la familia, resaltando un papel activo en todo
el proceso, evitando en todo momento que pudiera darse una “depositacion” del
familiar en la Residencia, eliminando las creencias del tipo “como ya esta en el
centro ya no tenemos que hacer nada, ellos son los responsables” y cambiarlas
por otras mas funcionales del tipo “ahora voy a tener una ayuda para poder resol-
ver muchos asuntos respecto a mi familiar”.

Ya en este primer momento se pueden dar de forma repetida peticiones de la familia
de no pasar determinada informacion a su familiar como por ejemplo: “no le digais que he
llamado”, “este fin de semana ha estado insultandonos todo el tiempo, pero no le comen-
téis que os lo he dicho”... Ante este tipo de mensajes conviene, como norma general,

hacer ver a la familia la necesidad de no estar ocultando continuamente informacién a su



pariente enfermo ya que esto no suele ayudar a mejorar la comunicacion ni permite inter-
venir en disminuir las conductas inadecuadas o reforzar las correctas.

Por Ultimo, y en esta primera fase, hay que enviar un mensaje a la familia de espe-
ranza, haciendo ver que este camino de intervencion es novedoso respecto a lo que se
ha estado haciendo desde otros dispositivos y que por tanto puede aportar beneficios a
la persona con trastorno mental. También hay que adecuar las expectativas desajustadas
que puedan aparecer, ya sean estas demasiado bajas o demasiado altas, pero sin perder
de vista el mensaje esperanzador.

14.2. FASE DE EVALUACION

Con el residente se realiza una evaluacion exhaustiva y que ha quedado reflejada en
capitulo 6 del presente Cuaderno Técnico. Sin embargo, hay mucha informacion que
debe ser contrastada desde la perspectiva de la familia. En ocasiones las dos informacio-
nes encajan bastante, aportando una gran fiabilidad de los datos obtenidos; sin embargo,
en multiples casos aparece una divergencia en uno u otro sentido. Es conveniente tener
cuantas mas fuentes de informacién y contrastar todas ellas con lo que se puede obser-
var desde el funcionamiento cotidiano del usuario en el recurso residencial.

En cualquier caso, si las informaciones de ambas fuentes (0 mas si se han recibido
varias informaciones independientes de distintos familiares) no coinciden, no hay por qué
pensar en que uno miente. Es una fuente de una valiosa informacion sobre cémo ve cada
uno de ellos al familiar, sus capacidades y dificultades, expectativas de mejora, emocion
expresada...

Hay dos tipos de informacion a recoger de la familia:

— Una formal, a través de entrevista, donde se evaliuan por un lado aspectos del
residente desde el punto de vista del familiar (nivel de autonomia y frecuencias de
autocuidados, realizacion de actividades de la vida diaria con especial atencion a
las tareas de la casa, valoracion de las relaciones sociales, tanto familiares como
amistades y uso de recursos comunitarios) y por otro lado aspectos propios de
los familiares (emocion expresada, estilos y canales de comunicacion, valoracion
del nivel de mantenimiento de una vida independiente respecto a su familia enfer-
mo, capacidad para resolver conflictos y problemas y recursos econdmicos)

— Oftra informal, a través de la observacion directa, que hacen principalmente los
educadores, basandose fundamentalmente en los comentarios y actitudes de los
familiares cuando hablan con estos profesionales. Muchas veces cuando la per-
sona se encuentra en un despacho se “encorseta” y pretende dar una imagen,
cosa gque no ocurre cuando se relaciona de una manera mas espontanea con los
educadores.

Siguiendo las fases tipicas de un proceso de rehabilitacion, se pasa a plantear y nego-
ciar el Plan Individualizado de Atencion Residencial (PIAR). El sujeto principal en este
momento es claramente el residente. Sin embargo, la familia en mayor o0 menor medida
va a jugar un importante papel. En este caso es necesario trasladar el PIAR a la familia y



llegar a acuerdos en aquellas areas que les compete, asi como establecer una buena
alianza que permita la posterior colaboracion en el momento de la intervencion.

14.3. FASE DE INTERVENCION

Negociado el PIAR se pasa a intervenir en las diversas areas. Los diversos momen-
tos no quedan claramente separados en la Residencia, pues desde que el usuario entra
se esta interviniendo en multiples aspectos. Y en algunos de ellos ya es necesario contar
con la familia. Seguidamente se describen areas posibles de intervencion junto con la
familia de forma muy temprana, por 10 que puede ser adecuado tratarlas en el primer
momento de la acogida:

— Economia, compras y tabaco: jquién aporta el dinero para los gastos diarios, la
persona o la familia? En el ultimo caso, hay que consensuar entre profesionales,
usuario y familiares la cantidad a recibir, el como se hara (si se dan asignaciones
0 sera auténomo) y con qué frecuencia (diaria, semanal, mensual...)

— Apoyo en gestiones y visitas a médicos: ¢lo hara la persona de forma autbnoma
o le acompanara la familia o se hara desde la residencia?

— Generalizacion de las conductas aprendidas en el recurso, con especial atencion
a aquellas relacionadas con las actividades de la vida diaria: que se facilite y
refuerce desde casa la ejecucion de estas conductas. Es conveniente apoyar
estas generalizaciones con visitas domiciliarias de los profesionales de la Resi-
dencia, de forma que ensefien al usuario en el contexto real asi como a la familia
cOmo pueden apoyar del mejor modo el desempefo de estas conductas.

— Prevencion de abandonos: negociar salidas a casa: ¢se haran salidas de fin de
semana o0 a comer...?: se potenciara todo lo que es el contacto con la familia en
el momento oportuno, de este modo también se puede trabajar el punto anterior.

Ademas de estas areas que realmente cubren las necesidades del residente, hay
otras areas que hay que cubrir en relacion con las necesidades de la propia familia. Estas
son fundamentalmente dos:

— Apoyo emocional: debe ser intenso en los momentos en que Mas se pueden
necesitar (fallecimientos de un miembro de la familia, procesos terapéuticos que
afectan emocionalmente a la familia como cuando se les pide que comiencen a
poner ciertos limites al residente...), pero sabiendo que tampoco puede ser ilimi-
tado. También existen familiares que critican mucho al residente por sentirse
sobrecargados y que gracias a este apoyo emocional pueden “descargarse” con
los profesionales y por tanto no hacerlo (0 al menos con una menor intensidad)
con el residente. Existen familiares que pueden demandar un apoyo a cualquier
hora y durante un tiempo ilimitado. Esto no es un apoyo emocional efectivo y se
debe contemplar como algo sobre lo que hay que intervenir de forma que la fami-
lia no necesite este apoyo tan intenso o facilitar la derivacion hacia otro recurso
que pueda asumir de forma mas eficaz este apoyo. El apoyo emocional se cen-
tra en:



e Escucha activa a la demanda de los familiares: se trata de escuchar haciéndo-
les ver que se les entiende. En este sentido se puede usar el acuerdo parcial
de forma que ante una afirmacion del tipo “estoy harto de mi hijo, nunca hace
nada, hasta poniendo la mesa tird un vaso” se puede demostrar comprension
de su estado emocional aunque no se les de la razdn en la critica a su hijo:
“entiendo que en esa situacion te sientas cansado del esfuerzo que haces, fija-
te que después de varios dias se ha conseguido que ponga la mesa, tal vez el
proximo dia le puedas ayudar a que aprenda a hacerlo mejor”; corregir el esti-
lo de comunicacion evitando la alta emocion expresada, ya sea por un eleva-
do criticismo o por un excesivo proteccionismo (buscando siempre un equili-
brio entre las actividades independientes de la familia y el acompanamiento al
residente).

¢ | lamadas de teléfono de forma que los profesionales “busquen” a los familiares
cuando se sabe que éstos estan pasando por un momento emocionalmente
inestable.

e Acompafiamientos en determinadas situaciones que les puedan suponer una
carga afectiva de modo que, aunque no necesiten ayuda instrumental resulte
conveniente hacer un soporte emocional para afrontar la situacion (por ejemplo,
ingresos involuntarios desde el domicilio).

— Apoyo funcional en aquellas cuestiones que aparecen. Dentro de esta area se
pueden destacar varios aspectos:

e Psicoeducacion: ofrecer informacion a los familiares sobre la enfermedad men-
tal, sus sintomas, los efectos de los farmacos, el modelo de vulnerabilidad, los
prodromos y el papel del estrés y el consumo de toxicos... Se suele hacer en un
formato individualizado ya que en una Residencia el formato grupal plantearia
una serie de problemas, a saber: no suele haber un grupo de familiares sufi-
ciente como para hacer un grupo con un numero adecuado de participantes,
ademas, al rotar los residentes con bastante frecuencia no se asegura el tiem-
po suficiente como para dar continuidad a la participacion en una escuela de
familias. Sin embargo la residencia presenta oportunidades Unicas para hacer
una intervencion directa con las familias desde el contacto frecuente que se
suele tener con ellas (por ejemplo, cuando un familiar comenta que modifica las
pautas prescritas por el psiquiatra, se aprovecha en ese momento por parte de
los profesionales para explicar el por qué no se debe hacer y los efectos de los
farmacos...). Ademas de esta intervencion se puede complementar con otra
intervencion mas estructurada pero individualizada desde el psicélogo de la
residencia.

¢ Estilos de comunicacion: se trata de ensefar y modificar determinados estilos
de comunicacion que no ayudan a mejorar la relacidon que mantienen con su
familiar. Se trata de ensefiar que se debe reforzar pequenos cambios positivos
del residente y pedir cambios conductuales concretos y alcanzables; evitar el
uso de etiquetas, refiriéndose en mayor medida a conductas; escuchar de for-
ma activa lo que tiene que decir el otro; mantener una coherencia entre todos
los familiares en el mensaje que se envia a su familiar...

e Mantener areas de vida independiente: se trata de ensefar a los familiares que
es necesario tener areas de actividades independientes de la persona, de for-
ma que mantengan un equilibrio entre el prestarle una atencion adecuada y no



negarse a si mismo, y las necesidades del resto de los miembros de la familia
(incluidas las suyas propias). Hay que hacerles ver que si una persona rinde a
todo gas durante un tiempo indefinido, tarde o temprano se terminara queman-
do y abandonando esos cuidados, por lo que si de verdad quieren apoyar, es
necesario dosificar las fuerzas para mantenerse a largo plazo al lado de aquel a
quien quieren. Lo contrario también es a veces cierto, siendo entonces necesa-
rio aumentar el tiempo, esfuerzo y carino que dedican a su familiar.

¢ Informacion sobre gestiones: se debe ofrecer ayuda en como realizar tramites,
gestiones... Esta informacion puede darse por los profesionales de la Residen-
cia si la conocen o se asesorara para que acudan a la trabajadora social del
Servicio de Salud Mental de referencia o al lugar donde competa.

¢ Tomas de decisiones que afecten a la familia (muy especialmente aquellas rela-
cionadas con alternativas residenciales a la salida del residente tales como com-
pra de una vivienda, busqueda de pisos supervisados...). En este punto es
importante que la familia y el residente se sientan apoyados por los profesiona-
les, pero en general hay que evitar que se produzca un traspaso de la respon-
sabilidad desde la familia y residente al profesional. La decision tomada es res-
ponsabilidad de la familia y el residente, no del profesional, y por ello los
profesionales deben dar consejos, persuadir, pero nunca manipular para que se
produzca una decision en un sentido o en otro.

Para finalizar, decir que todos estos comentarios estan referidos a la familia entendi-
da en el sentido amplio, es decir a padres, hermanos, hijos, pareja... que conviven con el
residente 0 que mantienen una cierta relacion con éste. Es necesario mencionar como
algo cualitativamente diferente al tutor, que puede ser 0 no un familiar. El tutor legal cuan-
do el residente esta incapacitado es el responsable del residente y es obligacion por par-
te de los profesionales mantenerle informado y contar con él a lo largo de todo el proce-
SO de atencion psicosocial.




CAPITULO 15. ASPECTOS PRACTICOS PARA EL MANEJO
DE CRISIS O PROBLEMAS DE CONVIVENCIA
EN UNA RESIDENCIA

Alejandro Florit; Raul Gonzalez; Rosa Sanchez; Cristina Mieres,; Javier Witt;
Verdnica Hellin y Carlos Moriano

El hecho de trabajar con personas que tienen una enfermedad mental grave de cur-
SO croénico supone el tener que actuar ocasionalmente en situaciones de crisis, ya que en
un porcentaje significativo de personas estas crisis son consustanciales al proceso o evo-
lucion propia de la enfermedad. Una caracteristica de este tipo de situaciones es que sue-
le producir un alto impacto emocional y estrés en el profesional que ha de actuar para
resolver dicha crisis. Es muy importante que ademas de tener habilidades para afrontar la
crisis, el profesional pueda poner en marcha una serie de conductas encaminadas a des-
arrollar un autocontrol en esa situacion. Desde hacer relajacion, hasta usar autoinstruc-
ciones del tipo “bueno, he estado en situaciones similares y al final se han resuelto bien,
esta no tiene por que ser una excepcion”, "es normal que me encuentre nervioso, pero
puedo poner en marcha las habilidades que aprendi para manejar esta situacion”... pue-
den ser Utiles para ayudar al profesional a combatir otras cogniciones que le pueden asal-
tar en ese momento y que no resultan en absoluto Utiles.

15.1. PLANTEAMIENTOS PREVIOS

Para poder comenzar a analizar la actuacion ante posibles crisis en una Residencia
se deben establecer una serie de presupuestos basicos pero necesarios sobre lo que es
este tipo de recurso:

— La Residencia no debe ser contemplada como un recurso de contencion, sino
COMo un recurso de atencion psicosocial residencial y por tanto de caracter abier-
to. En este sentido no cabe el establecimiento de medidas que coartan la libertad
del usuario tales como por ejemplo la sujecion mecanica o la vigilancia intensiva
del usuario durante las 24 horas.

— EI' modelo de vulnerabilidad (modelo de diatesis-estrés) afirma que la evolucion de
las personas con psicosis evolucionan en fases, presentando momentos de crisis
psicopatologicas y otros momentos residuales. Ademas afirma, y esta bien
demostrado por la propia experiencia, que los periodos de crisis vienen precedi-
dos por una fase prodromica.

15.2. TIPOLOGIA DE LAS CRISIS

Las crisis que se generan en una Residencia pueden ser de varios tipos, y en fun-
cion de cada tipo, la actuacion debe ser diferente. Seguidamente se sefialan algunas de
las situaciones problema que se pueden dar en estos dispositivos, segun la propia
experiencia de trabajo en el dia a dia en estos recursos. Un mito que conviene desen-
terrar es la asociacion entre crisis de la persona enferma mental y violencia fisica. Aun-



que es cierto que en ocasiones se produce tal asociacion, en la mayoria de los casos
no se da o la intensidad es baja. De hecho, y a modo de gjemplo, en un gjercicio de
recuerdo entre los profesionales de una Residencia se han podido recordar tan solo 10
episodios a lo largo de 14 afos de funcionamiento que conllevasen violencia fisica y en
ninguno de los casos se ha llegado a producir lesiones, quedando en bofetadas, pata-
das o0 a lo sumo mordiscos.

Obviamente no se pueden recoger en este documento de forma exhaustiva todas las
posibles situaciones por los que se ha decidido incluir las mas habituales 0 mas proble-
maticas a las que se pueden enfrentar los profesionales desde una Residencia.

— Desestabilizacion psicopatologica. El residente presenta un aumento de sintomas
psicoticos que lleva a una imposibilidad de mantenimiento en la Residencia. El
impacto emocional en el propio residente puede ser importante, haciéndole sufrir
considerablemente.

— Heteroagresiones. Lo primero que hay que hacer es definir bien este término. Se
refiere a toda aquella conducta agresiva del individuo ya sea fisica o verbal dirigi-
da hacia otras personas, ya sean compaferos, profesionales, u objetos y que
suponga hacer un dafo fisico 0 moral. Las heteroagresiones responden a dos
posibles causas en lineas generales:

e Descompensacion psicopatoldgica, que no es la mas frecuente segun la expe-
riencia de las Residencias.

¢ Ruptura de limites. Se refiere a aquellas personas que se comportan de forma
agresiva aunque las normas indiquen lo contrario como respuesta a aquello que
les produce frustracion o ira.

— Autoagresiones: estas pueden ser como un intento autolitico o sencillamente
hacerse dano (por ejemplo, apagarse cigarrillos en la mano). A su vez las autoa-
gresiones pueden ser divididas conceptualmente en tres categorias en funcién de
las causas:

e Psicdticas: las conductas de la persona responden a ideacion delirante o activi-
dad alucinatoria (usualmente voces que exigen a la persona hacer determinada
conducta autoagresiva). Estas conductas responden por tanto mas a una des-
estabilizacion psicopatoldgica

e Depresivas: el estado de animo de la persona corresponde a un estado depre-
SivO y sus autoagresiones son la respuesta a su indefension. Por tanto, si bien
puede ser considerado un estado psicopatoldgico, responden a un patrén bien
distinto a la anterior categoria.

e Otras: el motivo mas frecuente de una conducta autolitica que no corresponda a
ninguna de las dos anteriores se debe a cuando el residente busca producir con
esa conducta un impacto de algun tipo en el otro. Normalmente es un modo no
adaptativo de intentar comunicar algo al resto de personas, del tipo: "no puedo
mas, necesito que estéis muy cerca de mi' y apoyarme constantemente”.

— Otros problemas derivados del funcionamiento del dia a dia. Aungue estas situa-
ciones no podrian ser consideradas como crisis, al ser situaciones mantenidas en



el tiempo, pueden ser denominadas como situaciones criticas que pueden
aumentar la probabilidad de ocurrencia de crisis con el residente implicado en
dicha situacion. Por ejemplo:

e | a negativa continua a seguir las normas basicas de funcionamiento asi como
las actividades del centro.

¢ El consumo de sustancias toxicas o estar en el recinto de la Residencia con sin-
tomas obvios de haberlo hecho.

* [ a negativa a tomar la medicacion prescrita por su psiquiatra.

* |La negativa de participar en ninguna actividad psicosocial de la Residencia,
usando ésta como mero "hotel".

15.3. INTERVENCION

Obviamente cada tipo de crisis necesita una respuesta diferencial por parte del equipo de
profesionales, por lo que se ira analizando cada una de ellas y proponiendo pautas de accion.

15.3.1. Ante las descompensaciones psicopatoldgicas
El modelo a seguir en este tipo de situaciones es la deteccion precoz.

Es necesario conocer los prédromos de cada residente para poder prever una reca-
ida, y conocer cuanto tiempo suele durar la fase prodrémica para conocer el tiempo que
se dispone para intentar intervenir y detener la futura crisis.

Para este tipo de actuacion es fundamental la buena coordinacion con el Servicio de
Salud Mental de referencia del residente y asi poder asegurar una buena adecuacion entre
el estado psicopatoldgico del residente y la pauta farmacolédgica. Durante este periodo
también es recomendable disminuir la carga de la persona en las diversas actividades
rehabilitadoras, aumentar el apoyo emocional asi como el apoyo funcional que le den los
profesionales de la Residencia.

Seguidamente se proponen algunas pautas que resultan eficaces en estos momentos:

— Elegir un interlocutor entre los profesionales para dar indicaciones. Normalmente
hay una persona con la que puede tener un mejor enganche y acepte mejor las
propuestas dadas por ese profesional que esas mismas indicaciones dadas por
otros profesionales.

— Facilitar acompanamientos, tanto a la calle, gestiones... como a las posibles revi-
siones médicas y psiquiatricas que tenga el usuario.

— Realizar sesiones de relajacion inducida con el residente.
— Proponer un apoyo en la gestion de sus recursos econdmicos de forma temporal

(principalmente si puede haber consumo de toxicos), de forma que se asegure lle-
gar a final de mes.



— Realizar junto con el residente una programacion del tiempo y las actividades. En
ocasiones sera necesario aumentar temporalmente determinadas actividades (por
ejemplo para facilitar la distraccion de la sintomatologia positiva) y en otras habra
que disminuir las actividades, fundamentalmente aquellas que puedan sobrecar-
gar al individuo.

— Ofrecer frecuentemente espacios para hablar con los diferentes profesionales de
forma que la persona se sienta emocionalmente apoyada.

— Aumentar la supervision, directa o indirecta. Se pueden disefiar registros indivi-
dualizados para poder valorar de forma continua la realizacion de las diversas acti-
vidades que debe realizar el usuario (frecuencias, grado de autonomia, desempe-
Ao) para poder tener informacion valida para ajustar la intervencion a cada
momento.

— Flexibilizacion de normas y exigencias. En la mente de todos los profesionales
debe estar que en estos momentos el residente que deja de hacer cosas es por-
que esta pasando “un mal momento” y que no necesita que se le aumente la pre-
sion sino el apoyo.

Sin embargo, cuando esto no es posible o suficiente (por dificultades graves en la
convivencia con el resto de residentes), o si el riesgo de heteroagresiones o autoagresio-
nes es elevado, es necesario actuar con urgencia. El objetivo fundamental pasa a ser el
realizar un ingreso en una Unidad de Hospitalizacion Breve donde se pueda contener la
crisis y adaptar el tratamiento farmacoldgico, siempre en coordinacion con el Servicio de
Salud Mental correspondiente. Desde luego el ideal es conseguir un ingreso voluntario ya
que produce menor impacto emocional en el propio residente, en el resto de companeros
y ademas se consigue un aumento de la conciencia de enfermedad. Desgraciadamente
en algunas ocasiones esto no es posible y se hace necesario un ingreso involuntario. En
este caso se procurara tener todos los documentos necesarios para asegurar el ingreso
(si no se tienen, probablemente sbélo se conseguira crear una situacion de mayor tension
que, ademas, no acabe en un ingreso) tales como la orden de traslado involuntario. Segui-
damente se llamaré a los servicios de emergencia quienes se encargaran de trasladar al
residente al centro hospitalario. Es conveniente que para cuando llegue la ambulancia el
resto de residentes se encuentren en otro lugar por varias razones: evitar que vivan una
experiencia desagradable, que incluso pueda evocar experiencias propias pasadas, y evi-
tar posibles situaciones de riesgo.

15.3.2. Ante las heteroagresiones

Como ya se ha comentado, las heteroagresiones pueden deberse a dos motivos. Si
la causa es una descompensacion psicopatoldgica, la primera pregunta que se han de
hacer los profesionales debe ser: “;se pudo evitar?, ¢;era previsible?”.

En caso de que la respuesta fuese afirmativa, se trata de aprender de esa situacion y
de este modo la proxima ocasion que la persona presente esos sintomas se podra pre-
venir la heteroagresion (gracias a la deteccion de prédromos). La actuacion pues debe
estar encaminada hacia la prevencion, tal y como se explicaba en el apartado anterior.



Sin embargo, si la causa es por una ruptura de limites, la experiencia viene a decir
que es una ruptura de limites progresiva, por lo que normalmente las agresiones comien-
zan desde las verbales, a objetos y por ultimo acaban siendo a personas, siendo de baja
intensidad y después aumentandose. Al iniciarse una intensificacion de la agresividad en
una situacion se debe proceder empatizando, usando escucha activa y acuerdo parcial,
intentando tranquilizar al residente, disminuyendo el volumen de voz usado, etc... Cuan-
do se ve que la agresion es inminente o que se produce, es necesario proteger al propio
residente, al resto de residentes (llevandolos a un lugar seguro si fuera necesario) y por
supuesto a los profesionales siendo l6gicamente o Ultimo que hay que proteger los obje-
tos. Mientras tanto algun otro profesional debe encargarse de realizar los tramites oportu-
nos para gestionar una valoracion psiquiatrica de urgencia.

Lo primero que hay que hacer es descartar la descompensacion psicopatoldgica.
Una vez descartado este motivo, se puede afirmar que se esta frente a un problema de
conducta gue hay que manejar con firmeza dada su gravedad. La idea es que desde que
aparece una agresion verbal, ésta hay que revestirla de una alta gravedad. Se podria afir-
mar que "no es para tanto", pero en realidad es una pendiente resbaladiza que puede
pronto convertirse en algo mas serio. Se trata de implantar alguna medida conductual
basada en técnicas de modificacidon de conducta, que podra variar en funcion de cada
usuario. El residente también puede afirmar que "fue el otro el que comenzd". Cuando se
inicia una charla con usuario sobre las agresiones, el profesional tiene que tener claro tres
ideas basicas: las agresiones son siempre graves en si mismas, que siempre son contro-
lables (cuando no hay descompensacion) y que ante los problemas siempre hay solucio-
nes alternativas que aportar. Por tanto al usuario se le podria decir que con independen-
cia de quién empezd, fue él el que ejecutd la agresion y que una solucion alternativa podria
haber sido pedir ayuda a un profesional para solucionar el conflicto interpersonal. Las con-
secuencias que podrian manejarse variaran en funcion de la intensidad de la conducta,
pudiendo ir desde una mera instigacion verbal por parte de la direccién, poner una serie
de tareas extras al usuario (sobrecorreccion), pedir disculpas o comprar lo que ha roto por
la agresion a un objeto (restitucion), una expulsion de unos minutos del recurso (tiempo
fuera)...

Por supuesto, si las agresiones supusiesen un riesgo elevado para el resto de las per-
sonas habria que proteger primero al resto de usuarios (llevandolos a un lugar seguro) y a
los profesionales que trabajan en la Residencia, llamando a las fuerzas del orden publico
para que sean éstas que las que procedan a actuar. Sin embargo esto ultimo, tal y como
se comentaba al inicio del presente punto es muy poco habitual en la experiencia de nues-
tras Residencias.

15.3.3. Ante las autoagresiones

También en este caso se podrian encontrar diversas causas que explicasen las auto-
agresiones. Si fuese por descompensacion psicopatoldgica psicética las medidas a tomar
serian las mismas a las anteriores. En caso de que fuese mas por ideas depresivas hay
que tener en cuenta que existen una serie de mitos que interesa eliminar.

“El suicida nunca avisa que lo hard”: la mayoria de las personas avisan de que se Sui-
cidaran, aungue sea de forma mas velada, despidiéndose de la gente mas cercana.



— “Si el suicida lo intentd y no lo consiguid, ya no lo hara”. Todo lo contrario, aumen-
ta la probabilidad de que lo vuelva a intentar. De hecho cuantas mas veces lo haya
intentado, mas probable es que lo vuelva a intentar.

— “Hasta que no tenga el método bien definido no cometera suicidio”. Es cierto que
la peligrosidad del acto suicida aumenta cuanto mas planificado esté el acto, exis-
tiendo un continuo entre la mera ideacion, el pensar en el método y aprovisionar-
se de las cosas que necesita (por ejemplo pastillas suficientes) y escribir una nota
de despedida, aunque también se puede intentar llevar a cabo un acto suicida sin
tener todos los pasos planificados (por ejemplo en momentos de impulsividad).

— “Si se le hace hablar del suicidio a una persona que no lo tenia claro, se aumen-
ta la probabilidad de que se suicide”. Esto no es cierto, si una persona no desea
suicidarse, no 1o hara aunque lo hable, pero si lo ideaba, se da la oportunidad de
buscar otras soluciones.

Conociendo todo esto, se puede prevenir el suicidio depresivo. Asi mismo hay que
conocer que, segun la literatura cientifica, el riesgo de suicidio aumenta aproximadamen-
te a la primera semana de instaurar un tratamiento con antidepresivos en un individuo
deprimido al encontrarse éste con mayor energia y capacidad para cometerlo. Siempre se
debe acompanar al usuario, hacerle ver que hay otros futuros posibles (eliminar la deses-
peranza), apoyarle emocionalmente y nunca culparle por sus ideas suicidas (bastante sen-
timiento de culpa tendra ya la persona). Por supuesto, si el riesgo es alto nunca debe
dejarsele solo, y si es muy grave se debe proceder al ingreso hospitalario (ya que en un
centro como una Residencia, de caracter abierto, no puede asegurarse una vigilancia
durante 24 horas).

Otro aspecto interesante que hay que tener en cuenta es el secreto profesional. Este
no es un deber absoluto, por lo que el profesional no esta obligado a mantener el secre-
to bajo cualquier situacion y justo una de las excepciones al secreto profesional es cuan-
do existe riesgo vital para el propio usuario o para terceros. Asi pues, si un residente pide
a cualquier profesional que guarde secreto de su intento de suicidarse, este no debe guar-
dar tal secreto y debe comunicarlo urgentemente al responsable técnico del residente o
del recurso asi como anotarlo en el parte diario para que todo el equipo pueda estar al
corriente de la gravedad de la situacion. Para no perder el enganche con el usuario, que
es fundamental mantener en esta situacion, se le podria decir algo asi: 'mira, lo que me
has dicho me parece algo muy importante, de hecho ya sabes que tu me importas mucho
y por supuesto no me gustaria que acabases suicidandote, pues sinceramente creo que
puedes hacer otras cosas y me gustaria poder ayudarte a solucionar este problema de
otro modo, pero también es cierto que para eso es necesario que tu psicologo lo sepa y
entre todos podamos ayudarte, ;que te parece si vamos ahora juntos a tu psicologo y se
lo dices tu?; me encantaria que fueses tu mismo quien se lo dijeses, pero sino se lo dices,
creo de verdad que el tnico modo de ayudarte sera que yo se lo diga a tu psicdlogo”.

Por ultimo, podria haber otros motivos, basicamente debidos a maneras inadecuadas
de comunicar un malestar por parte del propio residente. En estos casos, 10 mas proba-
ble es que la persona no desee realmente morir, pero si pedir ayuda. Lo ideal es ensefar
al residente otros modos de comunicarse que no sea por esa via, por 1o que se debe
hacer extincion de la respuesta desadaptada y entrenar conductas alternativas, dando



mucha atencion (apoyo emocional) en otros momentos adecuados (refuerzo diferencial de
otras conductas). Sin embargo existe un aspecto que nunca se ha de olvidar, y es que
aunque el usuario no desee realmente suicidarse, puede no calcular adecuadamente el
alcance de su conducta y realmente terminar resultando mortal. Por tanto, el deber de los
profesionales es mantener la necesaria vigilancia (de modo discreto) para evitar reforzar la
conducta suicida del residente. Es necesario que el profesional competente deje indica-
ciones por escrito de las actuaciones a seguir ante este tipo de casos de forma que guien
la actuacion del resto del equipo.

15.3.4. Otros problemas cotidianos
Negativa a seguir las normas y actividades de la residencia

La negativa a seguir las normas bésicas de la Residencia es un indicador de un posi-
ble riesgo a medio plazo si no se interviene, pues la experiencia viene a indicar que estas
rupturas, en principio sin demasiada importancia, suelen ser la antesala de otras de mayor
intensidad, produciéndose una escalada exponencial.

Lo primero que hay que hacer es analizar los objetivos por los que acude la persona.
Puede ser que justamente el problema que hay que trabajar en la Residencia sea el que
el residente reconozca los limites y los asuma. En este sentido habria que trabajar desde
los métodos propios de modificacion de conducta haciendo el oportuno analisis conduc-
tual que pueda servir de modelo explicativo de mantenimiento de la no aceptacion de limi-
tes. En estos casos es fundamental la unidon del equipo técnico de la Residencia, incluso
con profesionales de otros recursos tales como el Servicio de Salud Mental. Es necesario
en estos casos reforzar los minimos avances de la persona en la implicacion con las dife-
rentes tareas, implicar al usuario desde el inicio en el disefio de su plan de intervencion,
explicar de forma continua por qué se hacen las distintas intervenciones, ajustar las exi-
gencias a minimos para ir aumentandolas progresivamente. Hay que considerar que en
ocasiones esta sensacion de ruptura de limites y no implicacion en actividades puede res-
ponder mas a sintomas negativos de la enfermedad que padezca la persona.

Sin embargo, esto que parece simple descrito asi puede complicarse enormemente,
pues este intento de ayudar a un residente (o la familia en el caso de que el objetivo sea
un descanso familiar exclusivamente) puede resultar verdaderamente pernicioso para el
resto de los residentes. Cada caso habria que analizarlo de forma individual e ir tomando
decisiones conjuntas entre el equipo, el Servicio de Salud Mental y la familia.

Consumo de toxicos

El consumo de tdxicos conlleva un riesgo probado de recaidas psicopatoldgicas y
puede ser un estimulo discriminante para otros residentes con historia de consumo para
reiniciar sus conductas poco saludables.

Una de las caracteristicas de un recurso como la Residencia es la imposibilidad de
poder saber si un residente ha consumido o no de forma objetiva y fiable. Por ello nunca
se podra controlar pequefos consumos, pero si grandes consumos que hagan aparecer



sintomas observables claros. Una de las normas claras que deben quedar reflejadas inclu-
so en el momento de entrada de la persona es que en la residencia no se puede consu-
mir pero tampoco estar con sintomas de haber consumido. En este sentido, si el usuario
acude con sintomas claros de consumo se pueden llevar a cabo varias actuaciones: no
dejarle entrar en el recinto de la Residencia (0 se habilitara una sala para que esté el usua-
rio, una habitacion aislada del resto de residentes que resulte poco reforzante, sin televi-
sion, revistas...), que una vez pasados los sintomas un profesional hable con el interesa-
do y ponga las medidas terapéuticas que se acuerden con el usuario para dotar de
estrategias de control tanto interno como externo si lo acepta (puede ser limitar las sali-
das durante unos dias para evitar situaciones de riesgo de consumo, poner un control
externo del manejo del dinero, etc...).

La deteccion de los sintomas de haber consumido es algo fundamental pues asi
también se logra darle feedback al residente de su estado, de que éste es observable
desde “fuera” y que ciertamente tiene un problema que hay que resolver. En ocasiones
el propio residente es el que comenta que ha consumido. En estos casos hay que tener
en cuenta no castigar el hecho de decirlo, ya que esta confianza del residente hacia el
profesional es algo muy positivo para la relacion terapéutica. Habria que buscar un equi-
librio entre el refuerzo por haberlo comentado pero la no aprobacion de la conducta de
consumo.

Negativa a tomar la medicacion prescrita por su psiquiatra

Obviamente esta conducta conlleva un riesgo de recaida elevado si se mantiene en
el tiempo. Sin embargo, si de lo que se trata es de una toma puntual, el riesgo es nulo.
Por tanto hay que diferenciar si se estd ante un residente que se niega a tomar una dosis
puntual o si es algo mantenido en el tiempo. En el primer caso, en muchas ocasiones se
trata mas de una negativa poco razonada y responde mas a un aspecto emocional (ira,
confrontacion con el profesional...). En muchos casos es Util recordar la importancia del
seguimiento de la pauta de medicacion para su estabilidad y no insistir mucho mas o
como mucho que otro profesional pasado un rato le vuelva a ofrecer la medicacion como
un intento de devolverle su propia responsabilidad en la toma de la medicacion (el profe-
sional no es el interesado en que tome la medicacion, debe ser el propio usuario el inte-
resado). En ocasiones el residente tomara la medicacion pautada y en otras reiniciara la
ingesta en la siguiente toma.

Mas grave es la negativa continuada a tomar la medicacion. Ante este hecho
debe haber unidad entre la intervencion de la Residencia y del Servicio de Salud
Mental correspondiente (se puede estudiar el paso a medicacion inyectable depot).
Es conveniente que desde ambos recursos se trabaje en la concienciacion sobre la
necesidad para el residente de tomar la medicacion. En estos casos conviene ser
mas directivos en las indicaciones al respecto y mantener una cierta observacion
posterior a la toma de la medicacion para asegurarse de que el residente no la tira.
Sin embargo por cuestiones éticas y razones técnicas, nunca debera darse una
medicacion a un residente de forma oculta, sin su consentimiento. Obviamente el
limite para este trabajo lo marca la propia aparicién de la descompensacion psicoti-
ca, siendo entonces necesario pasar a actuar tal y como se indicaba al comienzo de
este punto.



Negativa a participar en actividades rehabilitadoras

Este problema en realidad representa un problema técnico y otro ético. Técnico pues
en ocasiones hay un residente sin conciencia de enfermedad pero con necesidad de un
centro residencial, por lo que no desea hacer nada que conduzca a su mejoria (poner lava-
doras, poner la mesa, acudir a los talleres, compartir tareas...); es técnico pues el objeti-
vo debe ser enganchar con el usuario y hacerle ver la necesidad de trabajar todos estos
aspectos de la vida cotidiana aun con independencia de su conciencia de enfermedad.

Y también puede ser un problema ético pues si bien la Residencia se define como un
recurso residencial también lo hace por su caracter de atencion psicosocial y apoyo reha-
bilitador. Asi, es habitual encontrarse con un usuario con bastante autonomia en su vida
diaria y con el deseo explicito de usar su plaza como un mero techo donde recibe comi-
das frente a otra persona que necesita esa plaza para también conseguir una mayor auto-
nomia en su vida: jtienen los dos el mismo derecho a la plaza? ¢durante cuanto tiempo,
todo el que desee el usuario? Hay que tener en cuenta ademas que la plaza es muy cara
para ser meramente residencial, ya que una plaza en una pension resultaria muchisimo
mas barata para los contribuyentes, pero ¢4y si no hay plazas alternativas? En fin, dos pre-
guntas a las que los profesionales de que trabajan en una residencia tarde o temprano se
haran y resultan de muy compleja contestacion siendo necesario como principio general
la busqueda de consenso en la respuesta que se de para cada caso.
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CAPITULO 16. DISENO Y ORGANIZACION GENERAL
DE UN PISO SUPERVISADO

Begoria Collantes, Laura Diaz, Concepcion Martin y Maria Rosa Gallego

16.1. DEFINICION Y PRINCIPALES CARACTERISTICAS

Los pisos supervisados constituyen un recurso comunitario de alojamiento y
soporte social ubicado en pisos o viviendas en los que conviven varias personas afec-
tadas de enfermedad mental grave y crénica, que cuentan con un nivel aceptable de
autonomia y que tienen dificultades para cubrir de un modo independiente sus nece-
sidades residenciales. Ofreceran segun las necesidades de cada caso: alojamiento,
apoyo personal y social, apoyo a la rehabilitacion e integracion, asi como una supervi-
sion flexible y continuada.

Una de las caracteristicas principales de los pisos, cuyo disefio y organizacion gene-
ral se va a describir a continuacion, es la articulacion de su funcionamiento desde otro
recurso residencial dependiente de la Comunidad de Madrid: las Residencias. Previo a su
estancia en el piso supervisado la persona pasa por la Residencia para valorar la adecua-
cion de su incorporacion. Ademas, una vez establecido en el piso, se podra beneficiar de
los servicios y apoyos que presta la Residencia en la medida que sean oportunos.

La duracion de la estancia puede contemplarse de forma temporal o indefinida, pero
siempre con caracter flexible y variable de acuerdo a los objetivos y circunstancias espe-
cificas de cada usuario.

Los pisos supervisados se configuran tanto como un fin como un medio. Un fin ya
que supone ofrecer a personas en situacion de riesgo de marginacion o con dificultades
para atender sus necesidades de alojamiento, por falta de apoyo familiar o por deterioro
en su funcionamiento, un recurso residencial, que les posibilita poder residir en una vivien-
da normalizada. Supone un cambio cualitativo hacia una mejor calidad de vida y hacia la
normalizacion de un colectivo histéricamente marginado y estigmatizado. Pero siendo
esto importante, lo es aln mas su papel como medio para avanzar de un modo coheren-
te en los procesos individualizados de rehabilitacion psicosocial y en un contexto para faci-
litar la reconstruccion de lazos sociales y de la propia autoestima.

16.2. PERFIL DE PERSONAS ATENDIDOS
El perfil general de las personas que pueden acceder a un piso supervisado de la Red
de Atencion Social de la Comunidad de Madrid tendra en cuenta los siguientes criterios
generales:
— Personas con enfermedades mentales severas y persistentes cuyos déficit o dis-
capacidades en su funcionamiento psicosocial les impiden integrarse y funcionar

en comunidad con total autonomia e independencia.

— Edad entre 18 y 65 afios. Ambos sexos.



— Tener un nivel aceptable de autonomia personal y social que le permita afrontar las
demandas que suponen la vida y la convivencia en los pisos. No requerir del apo-
yo Y supervision de 24 h. que ofrecen las Residencias.

— Estar atendido y ser derivado desde los Servicios de Salud Mental de los distritos
del area de referencia en la sectorizacion de los pisos supervisados.

— Tener una situacion psicopatoldgica estabilizada y no estar en situacion de crisis
psiquiatrica en el momento de su incorporacion al Piso.

— No presentar patrones comportamentales excesivamente agresivos o peligrosos para
si mismo o para los demas. Ni problemas graves de toxicomanias o alcoholismo.

— No presentar enfermedades fisicas graves o crénicas que exijan una asistencia
médica o de enfermeria especializada y continuada. Ni tener graves problemas de
movilidad que imposibiliten su manejo cotidiano en una vivienda.

— Tener una necesidad de alojamiento y soporte y no disponer de un medio familiar,
por ausencia, inadecuacion o imposibilidad, que les preste los apoyos necesarios
para vivir con un aceptable nivel de calidad de vida.

La situacion de dichas personas puede ser variada: muchos estan viviendo con sus
familias pero en circunstancias de sobrecarga, tension o desestructuracion que hace nece-
sario su salida del entorno familiar para avanzar en su proceso de rehabilitacion e integra-
cion; otros viven también con sus familias, especialmente padres con edad avanzada e
imposibilidad de seguir asumiendo la responsabilidad del cuidado y convivencia con su
hijo/a con enfermedad mental. Algunos se encuentran viviendo solos pero en situacion de
precariedad y riesgo de deterioro y marginacion, otros incluso se encuentran hospitalizados
a la espera de una alternativa residencial iddnea que permita su vuelta a la comunidad. En
otros casos hay personas que viven en una Residencia, con niveles adecuados de auto-
nomia, durante largo tiempo por falta de otra alternativa residencial. También personas
solas con una situacion de desarraigo familiar y social que les ha conducido a la margina-
cion sin hogar y que tras los procesos de rehabilitacion y apoyo necesitan un recurso de
alojamiento y soporte que les permita avanzar en su itinerario de reinsercion.

16.3. OBJETIVOS

Los principales objetivos que guiaran el funcionamiento de los pisos supervisados son
los siguientes:

— Proporcionar un recurso de alojamiento, convivencia y soporte lo mas normaliza-
do posible que facilite el mantenimiento en la comunidad en las mejores condi-
ciones y con una adecuada calidad de vida.

— Promover y posibilitar el proceso de rehabilitacion psicosocial e integracion comu-
nitaria de cada persona, apoyando el maximo desarrollo de su autonomia perso-
nal y social favoreciendo un funcionamiento social a través del desempefno de
roles sociales valiosos y normalizados.



— Evitar procesos de deterioro, abandono y/o marginalizacion social.

— FBvitar procesos de cronificacion y /o institucionalizacion de personas sin apoyo
familiar o social pero que mantienen buenos niveles de autonomia.

16.4. ORGANIZACION INTERNA DEL PISO SUPERVISADO

La organizacion y funcionamiento interno de un piso supervisado va a depender
directamente de las caracteristicas de cada persona que reside en el mismo, de la dura-
cion de su estancia, asi como del tipo de interaccion que se genera entre los residentes,
asegurando en cualquier caso el apoyo y soporte que faciliten y promuevan la mejora de
la autonomia y la integracion social de los mismos, un ambiente saludable y un espacio
digno para vivir.

Se buscara organizar un estilo de vida y convivencia 1o mas normalizado posible.
Las personas se implicaran y participaran de forma activa en el funcionamiento del piso
y con el apoyo y supervision necesarios se ocuparan tanto de su autocuidado (medica-
cion, higiene, asistencia a citas médicas, compras, alimentacion,...) como del cuidado
del piso, limpieza, uso adecuado del teléfono, gas, agua, luz, mobiliario, zonas comu-
nes,... Los usuarios se hacen cargo de sus gastos de manutencion, personales y de
bolsillo.

La organizacion de la convivencia, normas y funcionamiento interno se estableceran
con la participacion activa de los residentes del piso, de acuerdo a los siguientes derechos
y deberes:

DERECHOS:

— A ser respetado como persona y ciudadano/a de pleno derecho y recibir una
atencion y un trato respetuoso y Io mas normalizado posible

— A aceptar su estancia en el piso de un modo voluntario, de acuerdo al contrato
de estancia firmado por el mismo.

— A recibir el apoyo y supervision oportuno para facilitar su adaptacion y funciona-
miento en el piso y para avanzar en su proceso individualizado de rehabilitacion e
integracion comunitaria.

— A disponer de un espacio personal propio que asegure su derecho a la intimidad.

— Atener en el piso unas condiciones de habitabilidad y confort dignas y adecuadas.

— A ser respetado en sus derechos € intimidad por sus companeros y por 10s pro-
fesionales encargados.

— A conocer y recibir informacion sobre su situacion, tanto en lo referente a su
estancia como en relacion a su proceso de rehabilitacion y soporte comunitario.



— A conocer y participar activamente en el disefio y desarrollo de su plan individua-
lizado de atencion, apoyo y rehabilitacion en el piso. A participar en la organiza-
cion y funcionamiento del piso.

— A poder tomar decisiones sobre su propia vida, siempre y cuando estas deci-
siones no afecten negativamente al funcionamiento del piso o del resto de los
companeros que conviven en él. A disponer de la posibilidad de entrar y salir del
piso.

— A la plenay total confidencialidad de los datos respecto a su vida, su estancia en
el piso y su plan de atencion y rehabilitacion.

— A ser consultado y decidir sobre la oportunidad o no de visitas al piso por parte
de otros profesionales o instituciones.

DEBERES:

— A respetar las normas elementales de convivencia en relacion con los demas
companeros y con el personal de apoyo y supervision.

— A mantener en buen estado y ocuparse del orden y limpieza de su espacio per-
sonal y preferencias. Asi como utilizar adecuadamente el mobiliario, enseres e ins-
talaciones del piso.

— A participar y colaborar en la realizacion de las tareas domésticas comunes de
acuerdo a los turnos y organizacion que se establezcan. De igual modo debera
colaborar con las asignaciones econdmicas que se determinen.

— A respetar y cumplir con la organizacién y funcionamiento interno del piso
que se establezca y acuerde por todos los usuarios y por el equipo de apo-

yo.

— A cumplir las normas basicas de la comunidad de vecinos del inmueble en que se
ubigue el piso, manteniendo una relacion respetuosa con los vecinos.

— A aceptar las decisiones del equipo técnico de apoyo y de la Consejeria de Fami-
lia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid sobre la duracion de su estan-
cia en el piso.

— A respetar las decisiones del equipo respecto a los comportamientos 0 normas
necesarias para facilitar el adecuado funcionamiento del piso y el bienestar de los
usuarios que en él convivan.

— A participar en las diversas actividades previstas y acordadas dentro de su plan
de atencion y apoyo.

— Ainformar al equipo sobre su voluntad de abandonar el piso de una forma espo-
radica o permanente.




— Ainformar al equipo en caso de conflicto con algun otro comparero del piso, con
vecinos asi como cualquier otra circunstancia que pueda afectar negativamente al
funcionamiento del piso.

La asistencia a las actividades de otros recursos como centros de ensenanza, aso-
ciaciones, centros de dia, centros de rehabilitacion psicosocial o laboral o a su puesto de
trabajo guiara la rutina de la persona. No se establece una hora fija de levantarse, comer,
realizar las tareas domeésticas, acostarse,... diferenciandolo asi de otros contextos resi-
denciales. Si se detectan dificultades en la distribucion del suefio-vigilia, levantarse tarde
de forma habitual, dejando de asistir a citas médicas, no respetando horarios de comidas
ni tomas de medicacion,... de forma conjunta con la persona se buscaran las posibles
causas (le cuesta conciliar el sueno, olvida tomar la medicacion inductora del suefo,
ingesta elevada de excitantes como café, coca-cola, presencia de sintomatologia positi-
va,...), y se comenzara el trabajo para modificar estas conductas.

Respecto a la alimentacion del usuario en el Piso Supervisado, puede haber diferen-
tes formas de organizacion; de nuevo las caracteristicas y ocupacion de la persona, asi
como el tipo de convivencia que exista entre los residentes, van a mostrar a los profesio-
nales como plantear este aspecto. Una de las mayores preocupaciones y un reto a alcan-
zar es el de que los usuarios se preparasen ellos solos la comida. Si se reflexiona un poco,
esta tarea resulta compleja en relacion a: la destreza al cocinar, los gustos y habitos per-
sonales, la planificacion del mend, las habilidades para hacer la compra, manejo de dine-
ro, almacenamiento y conservacion de los alimentos, elaborar la comida, compartir mesa,
utilizacion adecuada de los cubiertos,... se entrenan mudltiples habilidades y permite la
observacion de diferentes conductas.

De este modo se va a adoptar siempre en consenso con la persona, la forma mas
beneficiosa y Util para él y el resto de las personas del Piso. Hay ocasiones en que todos
los residentes coinciden en horarios y gustos, y en este caso el planteamiento de hacerlo
de forma conjunta es lo mas idéneo: preparan un mend semanal, hacen la compra, deci-
den quién cocina cada dia,... Otras personas necesitan mayor apoyo en la elaboracion de
los platos, comidas sencillas a la vez que equilibradas, otros comen en restaurantes con-
certados con algun recurso al que asisten, y en el piso sélo cenan y desayunan, 0 asisten
a comedores sociales, 0 comen en casa de algun familiar. Los ingresos econdémicos, tam-
bién van a condicionar la forma de alimentarse del usuario ya que casi todos perciben una
pension no contributiva, y con este bajo nivel de ingresos resulta necesario planificar ade-
cuadamente el dinero para poder destinar una cantidad adecuada a ocio, alimentacion,
tabaco, transporte,....

Una de las principales preguntas que hace la persona previa a su incorporacion al
piso es “;mi habitacion es individual?”. Los pisos disponen de habitaciones individuales y
dobles. El criterio para la distribucion de las mismas varia dependiendo de las plazas dis-
ponibles en el momento de la incorporacion, duracion de la estancia, de los objetivos a
trabajar, de sus habitos, horarios, de las preferencias del residente, como ya se ha sefa-
lado que es un proceso flexible, durante la estancia puede haber cambios de una habita-
cion a otra, informando previamente al usuario del cambio y los motivos del mismo.

Hay personas a las que no les importa compartir habitacion pero circunstancias como
roncar de forma exagerada, problemas de suefio, trabajar en turno de noche,... hacen



que prefieran una habitacion individual. Es importante disponer de un espacio propio en
el que sentir protegida su intimidad,...

Personas con tendencia al desorden y/o al acumulo de ropa, papeles y enseres diver-
S0s se beneficiaran de un cambio de habitacidon con un armario de menor capacidad que
les “obliga” a trasladar todas sus cosas, haciéndoles mas conscientes del acumulo y de
la utilidad o no de las mismas.

Compartir habitacion permite trabajar el respeto al otro, a su intimidad y privacidad,
Su espacio, asi como el despliegue de habilidades sociales necesarias que requiere com-
partir espacios.

Esto lleva a hablar de algunas normas de convivencia y funcionamiento del piso. Los
residentes de cada piso participan en la organizacion de su propia convivencia, pero hay
unas normas basicas comunes que el dia a dia ha ido dotando de significado y funda-
mento. Las personas son informadas de estas normas antes de su entrada el piso super-
visado:

— El teléfono fijo del piso solo puede utilizarse en caso de emergencia (urgencia
meédica), y para contactar con la Residenciay el personal de la misma. Si que pue-
den recibir llamadas de aquellas personas a quien ellos faciliten el nimero, y esta
decision en ocasiones la limitan a unas pocas personas (por ejemplo deciden no
darselo a algun familiar que ejerce en ellos algun tipo de presion).

— En las habitaciones no se puede fumar, fundamentalmente para evitar accidentes
graves ocasionados por descuidos. En las zonas comunes si se puede fumar y se
intenta que se respete el bano y la cocina. Tras la entrada en vigor de la ley sobre
consumo de tabaco, la decision de fumar y donde hacerlo va a depender del con-
senso alcanzado entre los usuarios del Piso, habilitando los espacios 0 segmen-
tos horarios que ellos acuerden, o cualquier otra forma de organizacion que se
alcance por consenso. En ultimo caso, y aplicando con rigor la ley, no se podria
fumar en el Piso si asi lo requiriera alguno de los residentes.

— Los residentes del piso pueden recibir visitas de familiares, amigos,... siempre y
cuando sean consensuadas entre ellos y se tenga conocimiento de ellas por par-
te de los profesionales de la Residencia.

— Es necesario poner en conocimiento de los profesionales las ausencia no habi-
tuales del piso, salidas de fin de semana, dormir fuera una noche,... Se intenta
que ellos informen a sus compaferos de piso de la ausencia, dando los detalles
que ellos consideren, sobre todo para evitar que los demas se preocupen, que en
el caso de preparacion de comida conjunta sepan que va a ausentarse, etc... Se
valoraran en equipo las ausencias prolongadas, vacaciones,...

Este conjunto de normas, pretenden no invadir la intimidad de las personas. De todas
formas se debe perseguir que el usuario exprese su opinion frecuentemente, que aumen-
te su capacidad para tomar decisiones, informandole de cuanto le afecte, preguntarle su
opinién, pedirle su consentimiento y considerar sus objeciones. Hay que tener siempre en
cuenta que, como ocurre en cualquier contexto de convivencia, algunas de estas normas



se podran modificar cuando haya acuerdo entre los residentes y no se opongan a la ide-
ologia del recurso.

De la limpieza diaria del piso se ocupan los residentes y las tareas se distribuyen en
reunion entre ellos y educadores. Se distribuyen de forma equitativa (también se contem-
plan otras posibilidades, por ejemplo un usuario que trabaje, no realiza tareas durante la
semana y lo concentra en el fin de semana). Siempre teniendo en cuenta la disposicion de
los usuarios (respetando citas médicas, horarios, actividades de los diferentes recursos
del Plan de Atenciéon Social de la Comunidad de Madrid,...). La planificacion se puede
encontrar en un lugar visible de la casa (normalmente en el salén), para que todos lo pue-
dan consultar. Es primordial el respeto a la individualidad, atendiendo a cada caso: por
ejemplo una persona que trabaja, aquel que muestra especial dificultad, o que por el con-
trario insiste en hacer la tarea del resto, etc., todas estas son circunstancias individuales
que se deben tener en cuenta.

Con una periodicidad determinada se establece un dia en el que se realiza la limpie-
za en profundidad, con la ayuda del personal de limpieza de la Residencia de la que
dependa el Piso. La tarea se desarrolla conjuntamente entre ambos.

Los residentes del piso establecen a su vez, sus propias “normas”, costumbres que
se establecen en ese piso, y son consensuadas en el grupo.

Cada modificacion debe ser consensuada con todos los ocupantes. Lo habitual es
que cuando un usuario entra nuevo al piso se adhiera a las “costumbres” del piso, pero
en ocasiones sucede que este es el momento de modificar aspectos que no funcionan del
todo correctamente (Ej. cambiar actividades domeésticas, turnos de lavadora, habitos de
limpieza, frecuencia,...)

Los residentes de un piso supervisado también, lI6gicamente, deben cumplir con las
normas propias de convivencia en la comunidad de vecinos. Es importante informarles a
su llegada de las rutinas especificas de esa comunidad, si existieran, por ejemplo si se dis-
pone de portero fisico, informacion que se le debe dar y aquella a la que no se esta obli-
gados, asi como dotar de habilidades para el afrontamiento de situaciones tipicas de la
convivencia vecinal (por ejemplo si una vecina, llama a la casa diciendo que le estan
mojando como consecuencia de rotura en las tuberias,...).

16.5. ATENCION DESDE LA RESIDENCIA

Antes de incorporarse al piso, el usuario debe pasar un tiempo en la Residencia, don-
de se llevara a cabo el proceso de valoracion y preparacion. Durante este periodo se des-
arrollan distintas actuaciones. Se llevan a cabo modificaciones progresivas en las que la
persona va adquiriendo mayor autonomia para el uso de la medicacion, el manegjo del
dinero..., etc.

Siempre que sea necesario, una vez efectuada la incorporacion del residente, éste
podra continuar manteniendo un estrecho vinculo con la Residencia y todo su personal,
ya que muchas intervenciones se implementaran desde dicho recurso. Es cierto que las
personas que acceden a un Piso Supervisado poseen un mayor nivel de autonomia pero



en determinados momentos criticos pueden también beneficiarse de muchos de los ser-
vicios que la residencia les brinda.

Que las intervenciones puedan llevarse a cabo también desde la Residencia ofrece
importantes ventajas a los profesionales al no limitar su actuacion al espacio que les pro-
porciona el piso. Esto redunda de una forma positiva en el proceso de rehabilitacion del
residente.

A continuaciéon se exponen algunas de las intervenciones que tienen lugar desde la
Residencia una vez que el usuario se ha incorporado ya al Piso Supervisado.

— Pueden asistir a las actividades y programas que se lleven a cabo desde la Resi-
dencia. Esta posibilidad resulta especialmente Util en el caso de las personas que
no poseen red social y presentan carencias en el area de ocupacion y en el
empleo del tiempo libre. La asistencia a los talleres puede programarse de modo
provisional con la finalidad de que paulatinamente el usuario incorpore el habito de
asistir a actividades y elija personalmente el lugar al que le gustaria acudir (centro
cultural, asociaciones, Centro de rehabilitacion Psicosocial, etc.). También se pue-
de proponer un horario de asistencia a la Residencia cuando se pretenden evitar
situaciones de riesgo como fugas o0 consumo de sustancias.

— En diversas ocasiones se ofrece al usuario, temporalmente, la posibilidad de acu-
dir a la Residencia para realizar alguna de las comidas. Esta indicacion se pauta
en los casos en los que la persona no mantiene un habito alimenticio adecuado.
Para combatir esta situacion se concreta con la persona su asistencia a las comi-
das que tienen lugar en la residencia las veces que se estime necesario. En otros
momentos, el residente asiste porque se encuentra limitado por alguna razén para
prepararse él mismo la comida. Durante el proceso de incorporacion al piso tam-
bién puede estimarse conveniente que al principio realice las comidas en la Resi-
dencia con la finalidad de reducir los niveles de estrés en los primeros momentos
e ir incorporando las tareas (realizacion de la compra, preparacion de la comida)
de un modo progresivo.

— Con la asistencia a la Residencia también se puede garantizar la toma de la medi-
cacion en los casos en 1os que se encuentran resistencias. Los profesionales de
los Pisos Supervisados pueden pautar encuentros diarios con el usuario en la
Residencia, mas alla de los tiempos de supervision directa en los Pisos. A lo lar-
go de estos espacios podran llevar a cabo un seguimiento de las distintas areas
al mismo tiempo que se trabaja la importancia de la toma de la medicacion pres-
crita y la conciencia de enfermedad.

— La Residencia ofrece un espacio adecuado para la realizacion de tutorias, la cele-
bracion de reuniones de los grupos de convivencia, el encuentro de los profesio-
nales con las familias de los residentes y el resto de intervenciones que requieran
ser llevadas a cabo en un clima formal que garantice la intimidad y confidenciali-
dad a la persona.

— Pero ademas de pautar la asistencia periddica en los casos descritos anteriormen-
te también existe la posibilidad de que el residente pueda beneficiarse de permane-



cer en la Residencia mas tiempo en otras circunstancias. Por ejemplo, cuando tras
un ingreso hospitalario existen dudas de que la persona pueda afrontar con éxito la
reincorporacion al Piso Supervisado. Caso practico: El Ultimo ingreso fue motivado
por reagudizacion de la sintomatologia manifestandose ésta en forma de delirio, que
incluia como parte del contenido a los compaferos del Piso Supervisado. Este
hecho generé muchas tensiones y problemas de convivencia entre los residentes.
Se valora conveniente que al alta del hospital el usuario permanezca unos dias en la
Residencia con la finalidad de abordar este aspecto individualmente y poder con-
vocar una reunion de grupo de convivencia con el resto de companeros.

Las intervenciones telefonicas realizadas por los profesionales del Piso Supervisado y
por el resto de personal de la Residencia constituyen otra tipologia de la atencion presta-
da desde el recurso. Estas intervenciones se dan con alta frecuencia y resultan de gran
ayuda cuando se necesita confirmar o recordar las citas, resolver alguna duda de carac-
ter puntual o prestar apoyo emocional al usuario.

16.6. PERSONAL DE APOYO Y SUPERVISION

Los pisos supervisados comparten el equipo profesional de la Residencia: un direc-
tor/ psicologo, un psicdlogo, un terapeuta ocupacional, un equipo de educadores (que
cubren los turnos: manana, tarde y noche), un auxiliar administrativo y personal de cocina
y limpieza. Estos profesionales pueden intervenir o intervienen en diferentes momentos del
proceso, en diferentes actividades y en funcion de sus competencias. Pero fundamental-
mente cuentan con un equipo especifico de educadores que estan presentes durante
todo el proceso previo a la incorporacion y de estancia de la persona en un piso supervi-
sado. Desde la evaluacion en distintas areas de un candidato a piso, pasando por la coor-
dinacion con el resto de educadores para la adaptacion del plan individualizado de aten-
cion residencial, el apoyo en la incorporacion, el entrenamiento en habitos y habilidades y
el seguimiento de la persona durante su estancia en el piso supervisado.

16.7. COORDINACION INTERNA

Para garantizar una atencion eficaz se establecen distintas vias de coordinacion entre
todos los profesionales que forman parte del equipo de atencion de los Piso Supervisado
y la Residencia.

Como punto de partida se concreta un encuentro semanal entre todos los integran-
tes del equipo. Dicha reunion tiene por objetivo exponer la evolucion de cada uno de los
casos comentando cudles seran los principales abordajes que tendran lugar. Se distribu-
yen las tareas de acuerdo con la funcion que corresponde a cada profesional. Por ejem-
plo, en relacion al estado del usuario se acuerdan las necesidades de coordinacion con
los profesionales de otros recursos (psiquiatra, enfermera, tutor del Centro de Rehabilita-
cion Psicosocial...) o con los familiares, se valora la conveniencia de que vaya acompana-
do a alguna de las citas, se plantea la posibilidad de intensificar las supervisiones en el
piso durante la semana o de convocarle a una tutoria en la Residencia. Estos encuentros
destinados a la coordinacion interna entre los profesionales del equipo podran intensifi-
carse segun lo marguen las circunstancias.



Cada dia, el equipo de educadores de los pisos supervisados comparte la informa-
cion mas relevante con el resto de profesionales de la Residencia trasladando los datos a
los partes de informacion diaria en los que quedan recogidas las incidencias y los acon-
tecimientos mas significativos.

Queda constancia de cada una de las intervenciones llevadas a cabo por el equipo
de los Pisos Supervisados en los registros destinados para tal fin. Existen hojas modelo
donde se registra el resultado de las supervisiones que tienen lugar en el piso supervisa-
do (anexo 9), pautas en los casos de urgencia (anexo 10) y las reuniones del grupo de
convivencia (anexo 11). Es importante que la informacion relevante quede recogida y
archivada para que pueda estar a disposicion de todo el personal de la Residencia. Esto
puede ser necesario en el caso en el que haya que llevar a cabo una intervencion urgen-
te desde el recurso.

En otras ocasiones el equipo de supervision de los Pisos Supervisados valora la nece-
sidad de que los profesionales de la Residencia supervisen o intervengan en ciertas are-
as. Por ejemplo, con un residente que se encontraba en un periodo de riesgo tras una
recaida asociada al consumo de sustancias se acordaron contactos telefonicos diaria-
mente a partir de las diez de la noche. Esta pauta permitia a los profesionales constatar la
presencia del residente en el domicilio y detectar los signos de un posible consumo. El
acuerdo consistia en que una vez llegaba al piso, el usuario debia hacer la llamada a la
Residencia. Si el usuario no llamaba debian ser los profesionales de la Residencia quienes
lo hicieran.

Son muchas y muy variadas las actuaciones que deben ponerse en marcha para pro-
curar una atencion adecuada a las personas que residen en l0s pisos supervisados. A este
respecto la coordinacion y organizacion interna constituye una de las principales herra-
mientas de los profesionales para afrontar las situaciones con la maxima eficacia.

16.8. ESTILO DE ATENCION

A lo largo del capitulo se ha hecho referencia a los objetivos que persigue el progra-
ma residencial de pisos supervisados de la Comunidad de Madrid a través del Plan de
Atencion Social a personas con enfermedad mental grave y cronica. Muchas son las
acciones que han de desarrollarse para conseguir tal finalidad. A este respecto, es impor-
tante destacar que el estilo de atencion, o dicho de otro modo, los componentes actitu-
dinales de las intervenciones que lleve a cabo el equipo de profesionales seran lo que real-
mente definan el tipo de actuacion.

El estilo de atencion es una cuestion de gran importancia que invita a la reflexion.
Constituye la via de acceso de unas personas, los profesionales, al mundo mas intimo de
otra persona, que deposita su confianza para conseguir un estilo de vida mas saludable y
digno. Es por ello que la actitud de ayuda y respeto deberan presidir todas y cada una de
las intervenciones. A continuacion se expone una relacion de los principios de actuacion
mas relevantes:

— Se trabaja por el proceso de recuperacion e integracion de una persona que
padece una enfermedad mental, y por este motivo el residente debe sentir que



ante todo es atendido en tanto que es persona. Los profesionales deben crear
con sus actitudes una atmaosfera de cordialidad y cercania.

Las actuaciones de los profesionales seran en todo momento acciones facilitado-
ras de autonomia. Este término hace alusion a que se perseguira, siempre que
sea posible, que los residentes alcancen por sus propios medios la satisfaccion
de sus necesidades. Por ejemplo, si una persona tiene dificultades para realizar
tramites burocraticos o llamadas telefénicas se le ayudara en el proceso pero per-
mitiendo progresivamente que sea él mismo quien se enfrente a esa situacion.

Se debe perseguir siempre la colaboracion y el consenso con el residente. Para
este propdsito los profesionales se apoyaran en las evidencias y en una actitud
persuasiva y negociadora. Se debera reservar para casos excepcionales la actua-
cion por la via de la imposicion (casos en los que sea necesario plantear limites).

Es conveniente que la flexibilidad se imponga a la rigidez cuando se trate de con-
seguir determinados objetivos. Es preferible conseguir la motivacion y la alianza
con el residente aun a costa de que los avances sean mas lentos.

Periddicamente seran evaluados los efectos que tienen las intervenciones de los
profesionales con la finalidad de potenciar las estrategias que resultan mas bene-
ficiosas (gj.: el empleo del humor) y evitar aquellas que generan malestar o dis-
tanciamiento (gj.: intentar convencer).

Los profesionales deberan actuar siempre con actitud empatica. Es necesario
ponerse en el lugar de los residentes cuando éstos manifiestan quejas o dificul-
tades a la hora de llevar a cabo algunas actividades. Por ejemplo, el hastio ante
la realizacion de las tareas domésticas suele ser un sentimiento que todas las
personas experimentan alguna vez. Muchas veces los residentes deben hacer
frente a estas obligaciones luchando por sobrellevar los sintomas de la enferme-
dad vy los efectos secundarios de la medicacion (somnolencia, efectos extrapira-
midales, etc.).

Cuando las intervenciones tienen lugar en el propio piso debe respetarse siempre
la intimidad de la persona. Aunque los profesionales del Piso Supervisado pose-
en las llaves que dan acceso al mismo siempre avisaran antes de ir y permitiran
que sean los residentes quienes les abran (las llaves Unicamente se emplearan en
casos excepcionales y ante las urgencias).

Las actuaciones del equipo deberan garantizar siempre la confidencialidad de la
informacion obtenida. A veces las caracteristicas del espacio fisico del piso no
permiten que se pueda hablar con el residente en las condiciones 6ptimas. Cuan-
do esto es asi es preferible aplazar la conversacion y convocar al usuario a una
cita en la Residencia o esperar a otro momento en el que el resto de los residen-
tes no estén presentes.

Los profesionales proporcionaran apoyo y en algunos momentos seran un impor-
tante soporte emocional para la persona. A veces la realizacion conjunta con el
residente de algunas tareas domeésticas facilita poder hablar de temas a los que



de otro modo seria dificil acceder. De la misma manera, los acompanamientos
que tienen lugar fuera del piso (para ir al médico, al banco, a comprar algo espe-
cifico...) permiten establecer otro tipo de vinculo mas cercano. Los educadores
deberan ser sensibles y detectar en qué momentos la persona precisa mas de su
apoyo, pudiendo convocar una reunion extraordinaria para tal fin (gj.: se aproxima
la fecha del aniversario del fallecimiento de la madre del residente, esta a la espe-
ra de los resultados de unas complicadas pruebas médicas, etc.)

Por ultimo merece la pena destacar que una cualidad del buen profesional sera la
capacidad de tolerar la incertidumbre. A diferencia del trabajo en la Residencia, donde es
posible contrastar la informacion, en el piso el indicio y la observacion son dos procedi-
mientos imprescindibles. Por otro lado, a pesar de que los residentes confien en los pro-
fesionales, es logico que deseen conservar determinadas parcelas en total privacidad y no
proporcionen alguna informacion. Esta actitud debera ser respetada siempre que no sea
relevante para la actuacion profesional ni interfiera en su proceso de rehabilitacion.

16.9. COORDINACION CON OTROS RECURSOS

El trabajo en coordinacion es uno de los pilares fundamentales sobre los que se sus-
tenta la filosofia de intervencion de los equipos que forman parte del Plan de Atencion a
Personas con Enfermedad Mental Grave y Cronica. En este apartado se destacara como
puede realizarse ésta cuando atafe a los usuarios de los pisos supervisados.

La coordinacion puede llevarse a cabo de modos telefénicos o presenciales, en reu-
niones pautadas periddicamente u ocasionales en funcién de las necesidades que se
detecten. Es importante que la comunicacion entre los recursos sea bidireccional.

Desde el momento en que se valora y se le hace la propuesta al usuario debe exis-
tir una comunicacion agil y fluida entre los profesionales de los diferentes recursos (Ser-
vicio de Salud Mental, centros de atencion social: Residencias, Centros de Rehabilitacion
Psicosocial, Centros de Rehabilitacion Laboral., etc) para poder coordinar todas las
actuaciones. Periddicamente se llevan a cabo reuniones de coordinacion entre los recur-
sos implicados cuando es necesario revisar el caso y realizar nuevos planteamientos,
modificar los objetivos y plantear otros nuevos o evaluar la efectividad de las estrategias
de intervencion empleadas. También es conveniente que los distintos profesionales se
comuniquen telefdnicamente siempre que sea necesario y generalmente con proximidad
a las citas que el usuario tenga en el Servicio de Salud Mental. La finalidad sera informar
de cambios significativos, confirmar que sigue el tratamiento de un modo adecuado o
ampliar datos relativos a su sintomatologia si el usuario no es muy consciente o le cues-
ta expresarse.

A veces se valora la conveniencia de realizar un cambio en la medicacion en los casos
en los que la toma deba ser supervisada desde alguno de los recursos. Por ejemplo: Una
residente toma adecuadamente la medicacion ya que ésta es administrada desde la Resi-
dencia. Sin embargo, existen serias dudas de que se la continle tomando si se encuentra
en el piso y se valora un apoyo. En este caso su psiquiatra puede ver conveniente un cam-
bio de la pauta de medicacion que permita que los profesionales del Centro de Rehabilita-
cion Psicosocial puedan supervisar la toma todos los dias al comienzo de cada actividad.



Una vez que la persona pasa a residir en el Piso Supervisado debera transcurrir un
periodo de adaptacion tras el cual se iran detectando necesidades y areas en las que es
importante intervenir. A continuacion se exponen algunos casos practicos que reflejan las
ventajas del trabajo en coordinacion:

— Los profesionales que llevan a cabo la supervision en el Piso detectan que una resi-
dente tiene dificultades a la hora de la ocupacion del tiempo libre, pues pasa mucho
tiempo en la casa sin realizar ninguna actividad. Cuando eso ocurre experimenta un
gran malestar que intenta disminuir bajando a la calle y consumiendo alcohol. El
equipo de atencion valora proponer a la usuaria la asistencia al Centro de Rehabili-
tacion Psicosocial con la finalidad de que pueda desarrollar el habito de realizar acti-
vidades gratificantes bien en compania o en solitario como estrategia de prevencion.

— Un residente tiene dificultades de memoria y le cuesta recordar la fecha de las
citas médicas. Se averglenza de este hecho y en ocasiones cuando se le olvida
tiende a ocultarselo a los profesionales del Piso Supervisado. Tras la coordinacion
se acuerda como estrategia de intervencion que los educadores del Piso Super-
visado le recordaran la cita con una llamada telefonica. Por su parte, los profesio-
nales del Servicio de Salud Mental confirmaran a los educadores la asistencia del
usuario a la cita y les proporcionaran la fecha de las siguientes citas. Se trasmite
dicha estrategia de actuacion al residente desde los diferentes recursos.

— También tiene lugar la coordinacion cuando es necesario ajustar horarios y bus-
car la compatibilidad entre actividades de cara a disminuir los niveles de estrés o
facilitar la asistencia a las citas.

— En el caso en el que los residentes del Piso Supervisado frecuenten recursos nor-
malizados como el gimnasio, centro cultural, academias o alguno de ellos se halle
trabajando no sera adecuado mantener comunicacion con dichos centros salvo
en el caso de que sea expresamente solicitado por el residente y una vez esta-
blecido un consenso sobre cudles serian los objetivos que llevarian a entablar
dicha coordinacion. Este es un aspecto sobre el que se debe actuar con mucha
prudencia pues en ocasiones en lugar de facilitar la rehabilitacion del usuario pue-
de influir negativamente.

Al'igual que la incorporacion al Piso Supervisado supone un cambio significativo en el
estilo de vida de la persona, del mismo modo experimentara ese cambio cuando abando-
ne el Piso Supervisado y pase a otro tipo de alojamiento (normalmente un piso propio). La
persona tendra que afrontar sola muchas situaciones a las que antes hacia frente con mas
ayuda. Si se prevé con antelacion la salida del usuario del piso supervisado los distintos
profesionales aunaran sus esfuerzos para que la persona mantenga los apoyos con los que
contaba (Centro de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de rehabilitacion Laboral, Servicio
de Salud Mental, Centro de Dia etc). Cuando el residente regresa a su propio domicilio, tras
haber residido en el Piso Supervisado para adquirir algunas destrezas, el equipo de reha-
bilitacion puede estimar conveniente solicitar la ayuda de los Servicios Sociales Municipa-
les para procurar a la persona una ayuda a domicilio, la asistencia a un comedor social para
garantizar su adecuada alimentacion, etc. Una vez mas, la coordinacion entre los profesio-
nales permitira hacer hincapié en aguellas areas en las que la persona precisa ayuda asi
como reforzar las areas en las que demuestra tener mas autonomia.



CAPITULO 17. ORGANIZACION DEL PROCESO
DE ATENCION PSICOSOCIAL EN UN PISO
SUPERVISADO

Begoria Collantes, Laura Diaz, Concepcion Martin y Maria Rosa Gallego

17.1. PROPUESTA, VALORACION Y PREPARACION PARA VIVIR
EN UN PISO SUPERVISADO

17.1.1. Propuesta

Desde el Servicio de Salud Mental se informa acerca de las personas con enferme-
dad mental que por sus caracteristicas son susceptibles de derivacion a un piso supervi-
sado. En las reuniones de coordinacién a nivel de Area Sanitaria que tienen lugar una vez
al mes se hacen las propuestas de derivacion adjuntando el protocolo de continuidad de
cuidados correspondiente en el que se facilita informacion relativa a la historia y evolucion
de la enfermedad, las areas objeto de intervencion y los datos sociodemograficos.

En ocasiones la persona que pasara al piso supervisado lleva un tiempo ocupando
plaza en una Residencia del Plan de Atencion Social a personas con enfermedad mental
grave y cronica de la Comunidad de Madrid, disfrutando a veces de una plaza de tipo
indefinida pues carece de domicilio al que incorporarse a pesar de su recuperacion. En
estos casos pueden ser los profesionales de la Residencia los que planteen el acceso de
determinado residente a un Piso Supervisado.

En general, es importante que las personas que van a vivir en un Piso Supervisado
residan en la Residencia una temporada breve ya que esto permitira hacer una evaluacion
mas exhaustiva de las necesidades de intervencion. El paso por la misma posibilita que
todo el personal de este dispositivo conozca al residente. Este hecho cobra especial rele-
vancia en el caso de que una vez incorporado al piso deba hacerse alguna intervencion
desde el recurso. Si existen dudas acerca de como evolucionara el usuario al que se pro-
pone desde el Servicio de Salud Mental resulta mas conveniente que éste pase a la Resi-
dencia pero no con la certeza de que sera un candidato “seguro” para el piso supervisa-
do pues en el caso contrario podra experimentar una gran frustracion.

Una vez que el equipo del Servicio de Salud Mental y de la Residencia ha valorado
que la persona puede comenzar la preparacion para ocupar la plaza en el Piso Supervi-
sado debera transmitir la informacion al mismo. A este momento en el que a la persona
se le proporciona la informacion debe otorgarsele la maxima importancia. Se valorara por-
menorizadamente quién debe ser el profesional que comunique la noticia. En ocasiones
sera conveniente que transmita dicho mensaje la persona de referencia del Servicio de
Salud Mental al que la persona lleva vinculado mucho tiempo, otras veces sera mas ade-
cuado gue la propuesta se lleve a cabo desde la Residencia pues tal vez tras un periodo
de estancia en el recurso se pueda aportar un completo feedback al usuario acerca de su
evolucion. También es oportuno que desde otros recursos como el Centro de Rehabilita-
cion Psicosocial se trasmita la informacion si desde alli se ha trabajado el aspecto moti-
vacional de cara al acceso a la preparacion del Piso Supervisado. En cualquier caso sera
necesario que todos los profesionales responsables del proceso de rehabilitacion acuer-



den el contenido de dicha informacion para garantizar el grado de comprension del men-
saje, ayuden a la persona a ajustar sus expectativas y reduzcan la incertidumbre asi como
el grado de indefension que pueda producirse.

La incorporacion a un piso supervisado constituye sin duda una experiencia novedo-
sa para muchas de las personas que acceden al mismo. Esto tiene que ver con el hecho
de que para algunos residentes representa su primera experiencia de vida auténoma fue-
ra del ambito familiar, para otros supone el gran reto de la convivencia, y en algunos casos
este momento recuerda a otros intentos de vida independiente afrontados sin éxito. Por
consiguiente se debe tener presente que cada persona reaccionara de un modo muy dife-
rente y este hecho guiaréa el modo de intervencion.

17.1.2. Valoracion

Una vez que el usuario se incorpora a la Residencia se comienza el proceso de valo-
racion. Este tendra por objetivo conocer en que areas se deberd intervenir de cara a dotar
a la persona de las herramientas necesarias para adaptarse en las mejores condiciones
posibles al Piso Supervisado.

La metodologia a seguir viene marcada por el Plan individualizado de Atencion Resi-
dencial cuya secuencia se describe a continuacion. En primer lugar se requiere la figura
del tutor del residente que viene representada por un educador de la Residencia. Este pro-
fesional sera la persona de referencia dentro de la misma, y ademas sera el responsable
de obtener y recopilar la informacion relativa al funcionamiento de los autocuidados del
usuario. Posteriormente el terapeuta ocupacional y el psicologo realizaran las respectivas
entrevistas con el residente con la finalidad de profundizar en determinadas areas. Una vez
que se dispone de toda la informacion se convoca una reunion en la que deben estar pre-
sentes al menos el tutor del residente, el terapeuta, el psicélogo y los educadores res-
ponsables de los pisos supervisados. En dicha reunion se concretan los objetivos en los
que es preciso intervenir, se detalla el tipo de metodologia a seguir asi como los respon-
sables encargados de su implementacion. Seguidamente se le ofrece al residente la infor-
macion de como se llevara a cabo el plan de intervencion. Este aspecto es fundamental
ya que se requiere su participacion activa en el proceso y en ese momento tendra la opor-
tunidad de expresar lo que piensa acerca del plan de trabajo y sus expectativas facilitan-
do el ajuste de las mismas. Esta secuencia se encuentra descrita de forma detallada en el
capitulo 6 de este Cuaderno Técnico.

A lo largo de todo este proceso se persigue que la persona conserve en la medida
de lo posible sus habitos y costumbres, debiendo intervenir Unicamente en los casos en
los que dichos comportamientos sean perjudiciales o representen un importante handicap
para €l mismo o para la relaciéon de convivencia. Por ejemplo, una persona que posee
autonomia con respecto a la administracion de la medicacion tiene adquirido el habito de
prepararse todas las noches la medicacion del dia siguiente. A pesar de que en la Resi-
dencia se utilice otra estrategia para perseguir el objetivo de la autonomia en esta area se
respetara que la persona continle realizandolo de ese modo siendo supervisada por las
noches por un educador. Si efectivamente se confirma que realiza la tareas sin dificultad
(selecciona las pastillas correctamente, esta muy pendiente y todas las noches recuerda
a los profesionales que debe completar su cajetin de medicacion) podra continuar reali-



zandolo de este modo una vez que resida en el piso supervisado.

Si es probable que dos residentes pasen a vivir en el mismo Piso Supervisado
se intenta que éstos compartan habitacion en la Residencia para comprobar como
es su relacion de convivencia y la capacidad de adaptacion que ambos tienen a la
situacion. Resulta de gran utilidad poder poner en marcha estas estrategias en un
contexto con mayor supervision como es la Residencia antes de la incorporacion al
Piso Supervisado.

Ejemplo. Una residente padece un delirio que le induce a creer que existe un complot
en el que muchas de las personas que le rodean persiguen su mal. Para combatirlo utili-
za diferentes estrategias de proteccion consistentes en ir a misa varias veces al dia, reali-
zacion de rezos y oraciones en la habitacion y practica de gjercicios de meditacion. En los
momentos en los que la angustia es mayor siente la necesidad de cerrar todas las venta-
nas y bajar las persianas del lugar en el que reside. Este tijpo de comportamientos podian
causar un alto nivel de interferencia en el resto de comparieras del Piso Supervisado.
Durante el periodo de valoracion en la Residencia se vio conveniente que esta usuaria
compartiera habitacion con su futura compariera. Este hecho permitio que se buscaran
alternativas con respecto a los espacios de tiempo en los que la primera usuaria podria
realizar sus ejercicios de meditacion y oraciones en intimidad a la vez que evitaba causar
molestias a su compafiera. Ademas la intervencion en esta direccion influyd positivamen-
te sobre la otra conducta ya que por respeto a su compariera evitaba bajar las persianas
para que continuara entrando la luz.

Con una frecuencia semanal los profesionales ofrecen al usuario un feedback exhaus-
tivo de la evolucion experimentada y le van proporcionando indicaciones acerca de 10s
aspectos en los debe poner especial atencion. Todo esto se trabaja a lo largo del proce-
so de preparacion como se detalla posteriormente.

17.1.3. Preparacion

Durante la preparacion se deben analizar las siguientes areas:

Area de autocuidados

Si es necesario se debe intervenir con el residente para la obtencion de un grado mini-
mo de autonomia que posibilite su estancia en el piso supervisado. Se trabajara en el esta-
blecimiento de habitos y se facilitara la generalizacion de los mismos al piso supervisado.
Es importante también entrenar al usuario para resolver las situaciones del dia a dia. Por
ejemplo, si el usuario tiene que asistir a una cita muy temprano por la mafana, que sea
capaz de planificar los tiempos (a qué hora levantarse, si se ducha antes o después, si
prepara la ropa o no...,etc.). Cuando existen dificultades en este aspecto es cuando los
educadores realizan la tarea de planificacion conjunta con el usuario, siempre tendiendo a
la autonomia del mismo.

En el piso, cada uno es responsable de su propia ropa y, por tanto, las tareas de
lavado, secado y orden pueden ser novedosas. El residente tendra que prever cuanta



ropa dispone para calcular la frecuencia de lavado. Por ejemplo, una persona que tiene
dos pantalones tendra que contemplar este aspecto para disponer de un pantaldn lim-
pio. Para conseguir el secado de la ropa también debera tener en cuenta distintas varia-
bles como la disponibilidad de un espacio limitado para tender o la posible coincidencia
con otro companero. Esto que a priori puede parecer una tarea simple sin embargo
requiere poner en marcha mecanismos complejos de gjecucion, planificacion y coordi-
nacion entre usuarios.

Detalles como observar las toallas mojadas, comprobar que se acaban los productos
de aseo, etc. son indicios que ayudan a confirmar que la persona se ducha. La supervi-
sion directa de los habitos de higiene personal no resulta adecuada en el piso (por respe-
to a la intimidad), por lo que es beneficioso hacerlo en otros contextos siempre que sea
posible. Si la supervision del aseo tuviera que hacerse en el piso, se procurara que el usua-
rio esté solo.

Ejemplo: residente en la que se observa falta de higiene. Se decide que esta super-
vision directa se lleve a cabo desde el Centro de Rehabilitacion Psicosocial, aprovechan-
do la actividad de piscina a la que acude, donde el desemperio de la ducha resulta nor-
malizado al término de la actividad.

Area de manejo del dinero

En esta area hay un amplio abanico de posibilidades de administracion, desde la per-
sona que se encuentra tutelada por la Agencia Madrilefia de Tutela del Adulto, organismo
dependiente de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid,
hasta el que maneja de forma auténoma sus propios ingresos. En ocasiones seran los
profesionales quienes custodien su dinero con el objetivo de asegurar la cobertura de las
necesidades basicas. Incluso en estos casos es primordial tener presente en las interven-
ciones que la persona sienta que el dinero sigue siendo de su propiedad. Ante la ausen-
cia de autocontrol, la intervencion se hace mas estrecha y directa, evitando situaciones de
gravedad tales como la falta de dinero para la compra de alimentacion mensual, el abono
transporte..., etc.

En general se intenta partir de una supervision mas alta hasta aquella menor en la que
este adquiera el habito de administracion que él considere, siempre asegurando unos
minimos.

Ejemplo. Residente que comenzd con alto grado de supervision, haciendo planifica-
cion mensual de gasto con educadoras (tabaco, abono transportes, comida, gastos per-
sonales). Se le entregaba una cantidad semanal pactada en dicha administracion. Tras
meses sin ninguna dificultad se acuerda con él que cuando saque el dinero del banco al
comienzo del mes distribuya el dinero correspondiente a cada gasto en botecitos que el
custodiara e ira cogiendo dinero de ellos cuando corresponda, de acuerdo con la planifi-
cacion realizada anteriormente. En principio mostro resistencias prefiriendo que fuesen las
educadoras quienes guardasen su dinero, pero se insiste en su alto grado de autonomia
y se acuerda probar dicho sistema durante un mes. Finalmente decide continuar asi
viviéndose esta prueba como un éxito y contribuyendo al aumento de su autonomia y
mejora de su autoestima.



Area de realizacién de tareas domésticas, compras y comidas

El entrenamiento siempre va en funcion de las necesidades que presente el residen-
te y de sus horarios, capacidades, deseo, motivacion, sus gustos y preferencias. En cuan-
to a la realizacion de tareas domésticas, se acuerda con él una frecuencia y unas tareas
concretas. Al comienzo de su vida en €l piso se tienden a realizar dichas tareas con el apo-
yo de los profesionales para retirar poco a poco esa supervision directa.

Se intenta crear un ambiente favorecedor y distendido, por ejemplo poniendo musi-
ca, conversando sobre otros temas, tomando algo al final de la tarea, etc. Es recomen-
dable que se exprese que a todas las personas (incluidos los profesionales) estas tareas
también les suponen un sobreesfuerzo, normalizando la situacion (;,a quién no le pasa
esto?...). Al final de la tarea se refuerza con el resultado positivo de la misma, favorecien-
do de esta forma la adquisicion de este habito.

En cuanto a las compras, ya en la Residencia se observa el desempefio de las mis-
mas. Es frecuente encontrarse con algunos a quienes les resulta complicado saber el valor
real de las cosas, que no han comprado ellos solos y no saben si con su dinero mensual
podran “sobrevivir”. Esto suele generar preocupacion, pero la planificacion mensual alivia
este malestar. Durante el tiempo necesario las compras las realizaran acompafnados por
el profesional.

El area de alimentacion se ve condicionada de forma directa por los ingresos econémi-
cos del individuo. Es importante encontrar coherencia entre los platos que se les ensefia a
elaborar y el presupuesto que pueden destinar a dicho fin. Por consiguiente conviene dedi-
car el tiempo de entrenamiento en cocina a la preparacion que habitualmente realizara. Por
ejemplo, en ocasiones se ensefna a hacer un buen cocido, sin tener en cuenta que el coste
econdmico de los ingredientes que se precisan supera con creces el coste de las latas pre-
cocinadas que hay en los supermercados. Es necesario entrenar en la elaboracion de una
dieta equilibrada, haciendo la compra de acuerdo a su presupuesto y sus gustos.

Otras areas

En lo que se refiere a la adherencia a las citas médicas, el objetivo a alcanzar es que
el residente se responsabilice de las mismas. Hasta llegar a este punto existen distintos
grados de autonomia. Si tienen dificultades para acordarse de las citas, se pueden facili-
tar el uso de estrategias, como la utilizacion de un calendario mensual colgado en su habi-
tacion en sitio visible, una agenda, alarma y agenda del movil,... combinados en ocasio-
nes con el recordatorio por parte de los educadores. Puede que el usuario presente
resistencia a acudir a las citas, sera necesario entonces una intervencion continuada faci-
litando informacion sobre su utilidad, sus ventajas a nivel preventivo, etc. Al igual que
sucede con otras areas, al comienzo se hace necesario asegurarnos de la asistencia a las
citas, retirando progresivamente esta supervision y limitandola a que nos informe de cuan-
do tiene la cita y tras la misma nos cuente como ha ido. Ante la duda la colaboracion con
otros recursos resulta imprescindible.

La adherencia al tratamiento farmacoldgico es vital para la estabilizacion psicopatolé-
gica del residente y la adecuada permanencia del mismo en el Piso Supervisado. Depen-



diendo del grado de adherencia al tratamiento la medicacion sera custodiada por él o por
los profesionales. EI compromiso que se adquiere con la medicacion abarca un continuo
que comprende desde el usuario totalmente autébnomo (recuerda sus citas, va a la farma-
cia cuando es necesario, conoce la pauta, toma su medicacion en relacion a la misma,
etc) hasta aquel que olvida las tomas o no recuerda las dosis. En este ultimo se hace
necesaria una supervision diaria que asegure la toma adecuada. Para ello se pueden
emplear distintas modalidades y estrategias como supervision presencial de alguna toma
en el piso supervisado, Residencia o Centro de Rehabilitacion Psicosocial, entrega de
medicacion para dos dias, preparacion con el educador del cajetin semanal de medica-
cion, entrega para quince dias..., etc.

Se hace necesario a veces la supervision indirecta a través de la observacion, se
intenta recoger informacion relativa al lugar donde la guarda, cada cuanto tiempo pide
recetas, comentarios que sus companeros de piso pueden hacer sobre el tema, etc.

Para el empleo del tiempo libre del residente se respetaran sus gustos y preferencias,
se intentara que ocupe su tiempo libre de una forma adecuada y saludable, y si es preciso
modificar o ajustar los habitos que vayan en su perjuicio. Vivir en un piso puede proporcio-
nar un bienestar cuyo disfrute sera necesario facilitar en aspectos tan concretos como ver
la television, prepararse un café, recibir llamadas, no madrugar los fines de semana,...etc.

La preparacion en el area de convivencia requiere dotar también a la persona de las
habilidades suficientes para compartir y expresar las dificultades que genera la vida en
comun. Estas dificultades, se han de normalizar € integrar en el dia a dia. Es importante
anticipar situaciones conflictivas, para que el usuario sepa como reaccionar, por ejemplo
alguien coge tu comida, tu companero pone la lavadora el dia que te tocaba a ti, etc. La
no aceptacion de la supervision por parte del residente en estas areas, puede dificultar el
proceso de estancia en el piso.

En el proceso de preparacion, no solo habra que tener en cuenta al nuevo residente,
sino también, a las otras personas que ya residen en el piso, dado que estas también
necesitan una preparacion para el cambio. La incorporacion puede ser de una o varias
personas, esto condiciona el proceso. Los cambios que se producen en el funcionamien-
to interno del piso seran mayores si las incorporaciones son de mas de una persona. Es
importante tener en cuenta las caracteristicas de cada uno y el estilo de funcionamiento
creado de cada piso.

Ejemplo: residente derivada para piso, se observan en ella ptimos niveles de funcio-
namiento y destrezas ya que tiene experiencias previas de vida autonoma y convivencia
(casada, con hijjos, actualmente divorciada e hijos independizados). Esto a priori puede
resultar positivo, sin embargo no garantiza su adaptacion al piso supervisado para el que
existe una plaza vacante; en este caso se debera entrenar a la usuaria para desenvolver-
se en una convivencia ausente de lazos familiares y demostraciones de ningun tipo de
afecto, como ocurre en este piso en concreto.

A pesar de las diferencias que pueda haber entre l1os companeros de un mismo piso
supervisado es importante hacerles ver que ellos mismos van a ser, por lo general, sus perso-
nas mas préoximas, su apoyo mas cercano. Sera necesario entrenar sobre como actuar ante
una situacion de emergencia, si se produce un accidente doméstico como una fuga de agua.



Se les instruira para que intenten mantener la calma, llamar a los profesionales encargados de
la supervision del recurso, llamar al 112. También es necesario tener presente qué hacer si un
compariero sufre un empeoramiento de una enfermedad comun, si tiene un accidente domés-
tico, si muestra signos de descompensacion destacando la deteccién de prédromos (en
numerosas ocasiones son los propios companeros de piso quienes primero los detectan).

17.2. PROCESO DE INCORPORACION

Una vez que se ha decidido que el usuario accede al piso, comienza el proceso de
incorporacion.

A continuacion se mostrara la informacién necesaria a transmitir al usuario en este
proceso. El orden en el que se realice dependera de multiples variables (la flexibilidad una
vez mas estara presente en la intervencion).

Se le informa de:

— ubicacioén y caracteristicas del piso

— ocupantes y distribucion del piso

— COomo sera su habitacion

— normas basicas de estancia (voluntariedad de la estancia, firma del contrato,)

— aceptacion de nuestra supervision

— gastos de manutencion (de cuales se encargara la Comunidad de Madrid y de
cuales se responsabiliza el residente)

— recursos del barrio

Se recogen todas las sugerencias, dudas y demandas del usuario y se plantea un
calendario de encuentros en la Residencia y en el propio piso supervisado. Se intenta
hacerlo de forma paulatina, los tiempos los marca el usuario.

Se puede dividir este proceso en dos fases: acercamientos sucesivos al piso super-
visado e incorporacion definitiva.

Los acercamientos sucesivos, se producen al comienzo del proceso. Consisten en:

— visitas al piso, para conocer a los compaferos, y acudiendo él solo para que tome
contacto con las prestaciones del piso (electrodomésticos, menaje,...)

— llevar al piso sus propios enseres

— preparar su habitacion (armario, espacios propios en las zonas comunes,...)

— conocer los recursos del barrio (transportes, servicios, tiendas,..).

La incorporacion definitiva al piso se decide de forma conjunta entre la persona vy los
profesionales, depende de la seguridad y confianza adquirida hasta ese momento. La
entrega de las llaves “simboliza” el comienzo de la nueva etapa.

Este proceso de incorporacion en su conjunto, resulta de vital importancia a la hora
del éxito o fracaso de la permanencia de un residente en el recurso de piso supervisado.
Es por esto que es importante no tener prisa, aumentar la comunicacion con él, saber



como se siente. Es habitual que se produzca en él aumento de ansiedad, o la generacion
de expectativas no adecuadas a la realidad, ...

Es una etapa de consolidacion, es importante conseguir un aumento de seguridad y
confianza en si mismo. Los avances tienen que ser lentos para su 6ptima adquisicion. Es
necesario que los profesionales estén muy presentes, apoyandoles en cada momento. Los
educadores estaran atentos a cada “detalle”, mediante visitas presenciales, contactos tele-
fénicos, haciéndole sentir acompanado en esta etapa de cambio. Poco a poco se iran reti-
rando dichos apoyos. Cada vez que se retire un apoyo, se hara que lo sienta como un logro,
y se intentara dar la importancia que merece. Aungue el avance sea pequeno, es muy impor-
tante reforzarlo y consolidarlo, igualmente se tendran en cuenta la evaluacion continua de
necesidades y apoyos. Al comienzo las tareas deben ser sencillas, planificandolas de un dia
para otro, por ejemplo “recuerda manana recoger las recetas en la farmacia del barrio”.

Ademas de la informacion tedrica que se ofrece en cuanto a prevencion de riesgos
domeésticos, es en el propio piso donde se entrena el manejo de los electrodomésticos,
aparatos electronicos, ubicacion de llaves de gas, agua, los plomos de la luz,...etc.

El proceso de incorporacion puede ser de uno o varias personas; esto tiene ventajas
e inconvenientes. Incorporarse a la vez permite compartir sentimientos tales como angus-
tia, miedos, dudas, establecimiento de un vinculo personal, etc. Como inconveniente se
puede destacar el posible sentimiento de “invasion” que pueden percibir los compafieros
gque ya viven en el piso. Una doble incorporacion requiere un sobreesfuerzo por parte de
los profesionales para cuidar la individualizacion del proceso.

Las personas que ya viven en el piso son informados con la suficiente antelacion de
las nuevas incorporaciones que se vayan a producir. En ocasiones se les generan dudas
sobre cambios en el funcionamiento del piso y utilizacion de los espacios comunes. Cuan-
do en el piso existe una plaza libre, los espacios reservados para ella no se ocupan por
los residentes actuales, se respeta su habitacion, su armario, su hueco en el bano,... pro-
piciando que cuando se produzca la nueva entrada no suponga una pérdida de benefi-
Cios y su sentimiento de “propiedad” no se vea afectado.

Ejemplo. Una residente ocupando una habitacion doble que decide ocupar ambos
armarios y todas las estanterias de la habitacion; la llegada de una compariera de habita-
cion sera vivida como una “invasion en su espacio”.

Se tienen que intentar generalizar los habitos adquiridos en la Residencia, adaptan-
dolos a la vida en el piso, de esta forma el proceso es vivido como una continuidad y pro-
longacion en la adquisicion de autonomia. Hacer referencia a los logros ya conseguidos
en la residencia aumenta la confianza en sus capacidades.

El orden de los pasos a seguir hasta la incorporacion definitiva ira en funcion de las
caracteristicas del usuario.

La incorporacion al piso puede ser definitiva o por etapas.

Ejemplo 1. Mujer cuyo principal delirio esta basado en la comida. Durante su estancia en
la residencia no ha presentado graves problemas a la hora de comer lo que se le ofrece. Se



incorpora al piso, viniendo a comer a diario a la Residencia. El siguiente paso fue comer en la
Residencia y cenar en el piso llevandose la comida preparada en una tartera, para finalmen-
te realizar allf todas las comidas. El periodo de tiempo entre un paso y otro estuvo en funcion
de su evolucion favorable, terminando cocinando ella sola todas las comidas todos los dias.

Eiemplo 2. Una residente que en el proceso final de incorporacion pasa el dia en el
piso pero viene a la Residencia a dormir debido al estrés que le generan las relaciones de
convivencia (alto nivel de exigencia en la destreza en la realizacion de tareas por parte de
sus compafieras). Percibe la Residencia como un lugar seguro ya que lleva en ella un lar-
go periodo de tiempo.

17.3. ORGANIZACION DEL PROCESO DE ATENCION,
SEGUIMIENTO Y SUPERVISION

La distribucion de la atencién y apoyo va a depender en gran medida de las necesi-
dades y ocupacion de cada persona, articulandose un sistema de visitas frecuentes y
periddicas, y estableciéndose las actividades de entrenamiento, acompanamiento y apo-
yo personal necesarias que faciliten la adquisicion de habilidades para enfrentarse y resol-
ver problemas cotidianos. Se tendran en cuenta dos tipos de actividades, aquellas que se
llevan a cabo con una frecuencia establecida y son de caracter grupal, como puede ser
el grupo de convivencia o la supervision de la organizacion de las tareas domésticas, y
aquellas que requieren una atencion o tratamiento individual.

El plan individualizado de atencién residencial sera una herramienta basica que cen-
trara las intervenciones en funcion de los objetivos planteados; evitando que se caiga en
la dinamica de una rutina establecida que dificulte el avance en el proceso de rehabilita-
cion de cada usuario.

Es necesario crear un espacio entre los distintos profesionales para llevar a cabo una
planificacion semanal que contemple las posibilidades anteriormente mencionadas, y
garantice una adecuada organizacion del proceso de atencion, seguimiento y supervision
de los usuarios que conviven en el piso supervisado. Esta planificacion no ha de estar
marcada por encuadres estrictos ni rigidos, si no que debe dejar paso a la flexibilidad si
€S necesaria, justificada esta por la variedad de situaciones que pueden presentarse. Tam-
bién es importante tener presente que, con independencia de la autonomia y otras cir-
cunstancias de los usuarios, se llevara a cabo al menos un contacto a la semana de for-
ma presencial y/o varios telefonicos para garantizar el mantenimiento de un seguimiento
adecuado.

Sera necesario intensificar la intervencion, el apoyo y la supervision en determinadas
circunstancias como son la incorporacion de personas al recurso, situaciones de crisis 0
conflictos en la convivencia.

17.4. ORGANIZACION DEL GRUPO DE CONVIVENCIA

Los Grupos de Convivencia constituyen uno de los modos de supervision e interven-
cion que tienen lugar en el Programa Residencial de Pisos Supervisados del citado Plan



de Atenciéon Social a personas con enfermedad mental de la Comunidad de Madrid. En
dichas reuniones participan todas las personas integrantes del Piso Supervisado. Los
educadores junto con el psicologo y el terapeuta ocupacional son los encargados de su
preparacion y coordinacion. En funcion de los temas a tratar se requerira la presencia de
determinado profesional. Los encuentros de convivencia se celebran periddicamente vy su
frecuencia puede aumentarse segun las necesidades o los cambios que acontezcan y que
afecten a la relacion de convivencia. Los cambios anteriormente comentados pueden
tener que ver con la proxima entrada de un nuevo companero en el piso, la necesidad de
efectuar una variacion entre las habitaciones asignadas a los residentes, la modificacion
en la estructuracion de las tareas domésticas comunes, etc.

La celebracion de estas reuniones tiene por objetivo:

— Facilitar a los residentes un espacio coordinado por los profesionales en el que
poder expresar aspectos relevantes de la relacion de convivencia o del modo de
funcionamiento del Piso Supervisado.

— Promueve que los residentes puedan conjuntamente encontrar soluciones a los
problemas planteados sintiéndose protagonistas del cambio o de las modificacio-
nes que puedan llevarse a cabo.

— En los momentos en los que un nuevo residente se incorpora al Piso Supervisa-
do permite detectar posibles dificultades y canalizarlas adecuadamente, también
posibilita hacer un seguimiento del modo de relacion que se establece.

— Asi mismo, persigue ayudar a que los residentes generen un ambiente de respe-
to por el otro y de ayuda mutua.

— Las reuniones de convivencia constituyen también un espacio privilegiado para
trabajar de modo grupal sobre algunos aspectos deficitarios. Por ejemplo, si se
detecta que existe una pobre comunicacion entre los companeros del Piso
Supervisado, si los profesionales valoran que los residentes tienen dificultades
para llegar a acuerdos sobre temas importantes, o si algunos tienden a un esti-
lo de vida muy sedentario mientras residen en el Piso Supervisado. Para abor-
dar estos aspectos puede dedicarse un espacio de las reuniones a desarrollar
un taller de habilidades sociales y comunicacion, un entrenamiento en resolu-
cion de conflictos, exponer ciertas pautas para la planificacion del ocio y tiem-
po libre, etc.

— Se motiva a los residentes para que sean ellos mismos los que también
expongan aquellos aspectos de los que consideran se deberia hablar en la
reunion.

El lugar de celebracion de la reunion puede variar entre el piso supervisado y la Resi-
dencia dependiendo este hecho de diferentes factores:

— Debe tenerse en cuenta la disponibilidad de los residentes. Hay que considerar
el tiempo que estos deben emplear para los desplazamientos. En ocasiones el
residente esta trabajando o asiste a un recurso a lo largo de varias horas y el



coste anadido del transporte a la Residencia puede ser perjudicial. También se
debera aplicar un tratamiento especial en aquellos casos en l0s que la persona
presente una discapacidad fisica temporal o definitiva que le reste o impida la
movilidad.

— Asi mismo, el espacio destinado a la reunion vendra determinado por los objeti-
vos de la misma. Por ejemplo, cuando el objetivo a tratar es que el residente que
se incorpora de nuevo al Piso Supervisado y €l resto de compafneros se conoz-
can puede resultar mas conveniente celebrar una primera reunién en un espacio
neutro como puede ser la Residencia. Si lo que se pretende es generar un clima
de bienestar con la finalidad de que el usuario se sienta acogido y respetado en
el ambiente donde vivira, es aconsejable realizar una segunda reunion en el Piso
Supervisado de caracter mas ludico.

También pueden existir momentos criticos en los que o méas adecuado es convocar
a los residentes en la Residencia. Puede darse el caso de que un residente se muestre
hostil y agresivo hacia sus companeros si estos expresan alguna critica. Para garantizar el
bienestar de todos ellos es importante que la reunion tenga lugar en la Residencia por dos
motivos. Por un lado, para facilitar que todos ellos se expresen, y por otro para evitar que
una vez finalizada la reunion los residentes se expongan en el propio piso a una situacion
de riesgo o conflicto entre ellos. Los profesionales podran intervenir después a solas con
el residente que tiende a coaccionar al resto para informarle que se llevara a cabo un
seguimiento exhaustivo.

— Puede darse el caso de que algunos residentes se muestren reacios 0 desmoti-
vados para asistir y participar en las reuniones de convivencia. En estas ocasio-
nes, también puede modificarse progresivamente el lugar de celebracion de la
reunion. Al principio, éstas pueden celebrarse en propio Piso Supervisado y poco
a poco ir desplazando los encuentros a la Residencia. Ademas para favorecer la
motivacion es importante que las reuniones se conviertan en un espacio agrada-
ble y estimulante para los residentes pudiendo compartir las actividades que se
consideren oportunas. Cuando las intervenciones que deban llevarse a cabo sean
mas estructuradas sera conveniente cuidar la metodologia para que ésta resulte
atractiva (por egj.: incluir proyecciones de peliculas para trabajar habilidades de
comunicacion). Del mismo modo, el tiempo de celebracion de la reunion tendra
que ajustarse al estado y tolerancia de los residentes cuidando que no resulte
excesivo.

Respetar el horario de celebracion de la reunion sera un aspecto fundamental tanto
si ésta se celebra en el Piso Supervisado o en la Residencia. En el primero de los casos,
los profesionales comentaran con antelacion a los residentes la hora del encuentro para
permitir que estos organicen su tiempo y posean una mayor sensacion de control. En la
medida de lo posible, se intentara que la hora no coincida con las actividades externas de
los residentes. También se tendra en cuenta no elegir horas intempestivas (muy pronto por
la manana, a la hora de la comida...).

Ya se comentd anteriormente que la reunion es preparada por el equipo de profesio-
nales dando prioridad a los temas y necesidades expuestas por los propios residentes. A
su finalizacion, la persona encargada realizara un resumen descriptivo del desarrollo de la



misma anotando las observaciones mas significativas y los proximos objetivos a tratar en
la siguiente reunion. A continuacion se presenta una tabla con un ejemplo de registro de
una reunion de grupo de convivencia:

Registro: Detecciéon de necesidades y objetivos de la reunién:

Tras la incorporacion de un nuevo residente al Piso Supervisado se plantea la reu-
nion de convivencia con el objetivo de comprobar cémo es la relacion establecida
entre los residentes. El nuevo residente habla con dificultad el castellano y debido a
su enfermedad tiene problemas para pronunciar y mantener conversaciones cen-
trandose en el contenido de las mismas. Otra caracteristica importante es que tien-
de a minusvalorarse debido a su baja autoestima. En las supervisiones telefénicas
todos los integrantes del piso comentan a los profesionales que “las cosas van
bien”, sin embargo existen serias dudas. Se plantea intervenir en este aspecto para
contrastar la informacion y poder resolver cuanto antes las dificultades que puedan
surgir.

Desarrollo de la reunion:

Al comienzo de la reunion los residentes no muestran signos de malestar ni emiten
ninguna queja. Sin embargo, se aprecia cierto retraimiento en los comentarios que

realizan: “Todo va bien ...”, “nos estamos adaptando todos...”, “X tiene que acos-
tumbrarse al cambio y poco a poco se manejara mejor...”.

Se pregunta al residente recién incorporado cdmo se encuentra, cuales han sido
sus impresiones los primeros dias y si tiene alguna dificultad. A lo largo de la
conversacion los profesionales se percatan de que ninguno de sus companeros
es capaz de entenderle (incluso ellos mismos tienen dificultades). Se hace expli-
cito este hecho y es entonces cuando confiesan que en realidad no le entien-
den y que a penas han podido mantener una conversacion durante los anterio-
res dias.

El residente con dificultades para hablar se muestra consciente de su limitacion y se
preocupa por ello. Plantea que a él no le importa repetir mas despacio las cosas
cuando no le entiendan. Se llega a un acuerdo de cuales pueden ser las estrategias
de actuacion que lleven a cabo:

e Siempre que no comprendan algo se lo haran saber para que pueda comentarlo
de nuevo.

e Utilizaran la via escrita siempre que sea oportuno.

e Cuando se trate de resolver alguna dificultad y ellos no puedan llegar a un acuer-
do solicitaran la ayuda de las educadoras.




Objetivos a revisar el préximo dia y recomendaciones:

Durante la semana se intensificaran las supervisiones telefénicas.

¢ En las supervisiones presenciales en el Piso Supervisado se intentara que coinci-
dan los residentes procurando fomentar las conversaciones entre ellos.

* En los contactos directos con la persona que presenta las dificultades se inter-
vendra intentando potenciar su autoestima reforzando los esfuerzos realizados
para hacerse entender, al mismo tiempo que se focalizara la atencion en las habi-
lidades que posee y actividades que realiza con éxito.

® Se convoca otra reunion de grupo de convivencia a la semana siguiente.

17.5. ORGANIZACION DEL FUNCIONAMIENTO DOMESTICO

Como ya se ha sefialado, el funcionamiento de cada piso supervisado depende de
las personas que en él residen y dada la flexibilidad del proceso, puede ir cambiando has-
ta adoptar la forma mas idénea y Util tanto para cada usuario como para el grupo. No se
debe olvidar que, salvo casos excepcionales en los que residentes de un mismo piso se
conocen anteriormente comparten gustos y aficiones, los usuarios no eligen a sus com-
paneros de piso. Se pueden imaginar tantas formas de organizacion como usuarios de
piso:

— se comparten los productos de limpieza y los Utiles correspondientes

— se comparte el menaje de la cocina (vajilla, cubiertos,...)

— usuarios que ponen juntos la lavadora

— es posible que tengan cada uno sus propios productos de limpieza, su propia fre-
gona y cepillo, menaje de uso personal (platos, cazos...) si uno de ellos tiende a
no respetar el cuidado de las zonas y equipamiento comunes (no fregar la sartén
después de cocinar para que pueda utilizarla otra persona, dejar el cepillo sin lim-
piar después de barrer, no realizar la tarea de limpieza cuando le corresponda...),
como Ultima opcion si han probado otras y no han sido efectivas.

En cuanto a la organizacion de la alimentacion puede ser que las comidas se hagan
de forma conjunta o individualmente.

— conjunta: se consensuUan unos menus semanales y se distribuyen las tareas de
compra, elaboracion de la comida y limpieza de la cocina.
— individual: se realiza con el residente un menl semanal y la lista de la compra.

En ambas opciones la presencia de los educadores en cualquiera de los pisos aten-
dera a la consecucion de los objetivos planteados y dependera de las habilidades del resi-
dente, dificultad del plato a elaborar, existencia de algun problema o conflicto de convi-
vencia que haya que tratar...La tarea de cocina posibilita crear el clima de confianza
necesario que favorece y propicia poder tratar temas “delicados” y resolver conflictos.



La capacidad de los espacios y mobiliario comunes condiciona la distribucion de los
enseres de cada residente, la colocacion de su comida en la nevera, los armarios de la
cocina, el armario del bano, la utilizacion de los muebles del salon, ...

De igual forma, se ha de tratar de normalizar el uso de las zonas comunes (bano,
cocina, salén, TV, lavadora,...). La realizacion de autocuidados (ducha, afeitado,...), pre-
pararse la comida, poner la lavadora y tender la ropa, ver la television o escuchar musica
dependera de la ocupacion y horarios de cada uno. Como en otras areas, en las reunio-
nes de convivencia se plantean situaciones que pueden darse en el piso. Ej. ;,Qué hacer
si dos usuarios tiene que salir de casa a la misma hora y coinciden al usar el bafo? Qui-
za se deba proponer a uno de ellos que pueda ducharse por la noche, 0 mientras uno
desayuna el otro se ducha,...

17.6. PROMOCION DE LA INTEGRACION COMUNITARIA

Como se ha comentado en el capitulo anterior, los pisos proporcionan un recurso que
facilita el mantenimiento en la comunidad y promueve el proceso de rehabilitacion psico-
social e integracion comunitaria de cada usuario.

Cuando una persona se incorpora a la Residencia se lleva a cabo una evaluacion de
los recursos comunitarios que utiliza, cual es su conocimiento sobre el funcionamiento de
estos, competencia del residente en su uso, 10s que frecuenta con apoyo y aquellos que
dependiendo de sus necesidades podria utilizar. Para esta evaluacion se tendra en cuen-
ta la informacion facilitada por el Servicio de Salud Mental, otros recursos en los que el
usuario esta en atencion, la informacion facilitada por la persona y los datos recogidos
mediante la observacion. En funcion del resultado de la evaluacion se plantearan los obje-
tivos en esta area.

Previo a su incorporacion al piso supervisado el residente tendra la posibilidad de rea-
lizar un conocimiento de la zona, localizar los recursos que ya utiliza y que es previsible
que con el cambio de alojamiento vaya a frecuentar alli, como el supermercado, el banco
o la farmacia. En el caso de que ya esté asistiendo a actividades culturales o deportivas,
él valorara si contintia en los centros a los que asiste o se realizan los tramites para bus-
car centros mas proximos al piso. También se tiene en cuenta el conocimiento de los
medios o las combinaciones de transporte mas “rapidos” para acceder a los lugares mas
frecuentados por el mismo.

Durante la estancia del usuario en el piso, se potenciara la utilizacion de l0s recursos
necesarios, facilitando los apoyos pertinentes en cada caso.

Ejemplo: mujer que lleva mas de 3 arios viviendo en un piso supervisado. En ocasio-
nes refiere sus conocimientos sobre inglés y aleman y su motivacion por aprender idio-
mas, estos comentarios no se materializan en la realizacion de una actividad concreta. La
educadora aprovecha para comentarle donde puede informarse sobre cursos de idiomas,
y en ocasiones se le da informacion especifica de cursos, la usuaria recoge lo que se le
comenta pero no accede a ellos. Cuando se acerca la fecha para realizar la solicitud en la
Escuela Oficial de Idiomas se aprovechan espacios informales para hacer referencia a ello,
la usuaria va pidiendo datos concretos, y realiza los tramites para obtener plaza. Cuando



salen las listas la residente esta admitida en tercer curso de aleman, iniciando la asisten-
cia cuando comienza el curso academico.

17.7. MANEJO DE PROBLEMAS DE CONVIVENCIA Y FUNCIONAMIENTO
EN UN PISO SUPERVISADO

Es conocida la dificultad de convivir en paz y armonia con las personas que nos rode-
an. Entra dentro de la légica (del normal funcionamiento), que en el seno de las familias
existan momentos de crisis y tensiones a veces dificiles de resolver. Pero los problemas
de convivencia trascienden a las relaciones familiares y aparecen también cuando se com-
parte el mismo espacio durante un tiempo prolongado con amigos y companeros mas o
menos intimos. El compendio de reglas y consejos recopilados en un manual que podria
denominarse “El arte de la convivencia”, no seria suficiente para preparar a las personas
para la ardua tarea que supone convivir respetando las costumbres del otro y aceptando
sus dificultades. Habitualmente los grupos de personas que residen juntas establecen sus
propias reglas y acuerdos que marcan los limites de la relaciéon. Cuando esto no es asi y
no existen fronteras ni criterios claros pueden darse graves problemas.

Existen diversos factores, que sumados a las propias caracteristicas de la enferme-
dad que padecen los residentes de los Pisos Supervisados, pueden explicar algunas difi-
cultades para la convivencia. Algunos de ellos con frecuencia poseen una historia de alta
conflictividad familiar. A veces, el comienzo de la enfermedad junto con la ausencia de
modelos adecuados imposibilita o dificulta la adquisicion de destrezas y habilidades de
comunicacion tan necesarias para el establecimiento de relaciones interpersonales satis-
factorias. Ademas se debe tener en cuenta que los residentes no han elegido al resto de
companeros con los que tendran que convivir. En algunos casos se dara cierto nivel de
afinidad entre los residentes pero en otros existira entre ellos una gran heterogeneidad.
Teniendo en cuenta esto Ultimo junto con el hecho de que existe cierto nivel de movilidad
de plazas en los Pisos Supervisados deviene necesario que existan determinadas normas
de convivencia y uso del piso que seran explicitadas desde el primer momento y conoci-
das por todos los residentes (en el capitulo anterior se hacia menciéon a dichas normas).
Sin embargo, el mero respeto de las normas de estancia en el piso supervisado no garan-
tiza que la convivencia sea adecuada entre |os residentes. A este respecto, es dificil sefa-
lar cuales deberian ser las claves o los indicadores de una convivencia ajustada dado que
este aspecto no vendra determinado a partir las caracteristicas de una persona en con-
creto sino que el resultado de una convivencia satisfactoria sera la suma de las interac-
ciones entre todos los integrantes. Por ejemplo, una persona puede tener un déficit seve-
ro a la hora de comunicarse con sus comparieros o de realizar algunas tareas domésticas.
Que esto no genere tensiones dependera de lo exigentes, comprensivos 0 empaticos que
sean sus otros companeros. Es por ello que antes de que se incorpore un nuevo residente
al Piso Supervisado, en que ya conviven otras personas, los profesionales necesitan anti-
cipar posibles dificultades o facilitadores de la relacion para prever cuéles seran las estra-
tegias de prevencion e intervencion mas adecuadas.

Como puede suponerse, las principales fuentes de conflicto que tienen lugar entre los
companeros del Piso Supervisado guardan relacion con la realizacion de las tareas domés-
ticas, el respeto de las zonas y los objetos comunes y en general aspectos actitudinales
que marcaran la evolucion de la relacion. A este respecto, una de las actuaciones de los



profesionales radica en fomentar que los residentes sean capaces de poner solucion a los
problemas de convivencia que se presentan lo antes posible. Y en la mayoria de los casos
esto sucede asi. Sin embargo, también existen situaciones que requieren ser resueltas bajo
supervision. A continuacion se exponen diversos casos practicos que ilustran algunas de
estas estrategias de prevencion y actuacion ante posibles problemas de convivencia.

Ejemplo: Una persona con nula conciencia de enfermedad y déficit en habilidades de
comunicacion (reducida capacidad de escucha e hipercritica con los demas) no facilita el
proceso de autonomia de su compafiera. Ambas realizan conjuntamente el menu sema-
nal y la compra correspondiente. La que posee mayor autonomia es un apoyo importan-
te para su compariera en algunas areas. Sin embargo, en lo que respecta a la realizacion
de la comida interfiere en gran medida en el proceso de rehabilitacion de su compafiera
ya que le invade acaparando ella la realizacion de la actividad y expresando constantes
criticas sobre el modo de egjecucion de su compariera.

Como estrategias de intervencion se llevaron a cabo las siguientes actuaciones:

a. Se pautan tutorias individuales en la Residencia con aquella que realiza las criticas.
Se enfatiza en la toma de conciencia del problema y se interviene en habilidades
de escucha y en la disminucion del comportamiento de critica.

b. En las reuniones de los grupos de convivencia se exponen aquellas situaciones
que generan tension entre las comparieras facilitando la expresion de cada una de
ellas y la busqueda de soluciones conjunta.

c. Se toma la decision de que el equipo de educadores apoye a la usuaria que presen-
ta mas déficit a la hora de realizar las comidas. Al principio las intervenciones se lle-
van a cabo en el piso supervisado en los momentos en los que la otra compariera se
halla ausente. Se establecen los siguientes pasos para abordar este objetivo: selec-
cion de los alimentos y platos a preparar segun las preferencias y orden de dificultad,
entrenamiento guiado en vivo, modelado, retirada progresiva de la supervision.

d. La terapeuta ocupacional acuerda con la residente la asistencia al taller de cocina
que se desarrolla en la Residencia una vez por semana.

Ejemplo. Un residente padece un trastorno obsesivo compulsivo relacionado con la
limpieza y con el orden. Lleva a cabo rituales de limpieza estereotipados y muy frecuentes
a lo largo del dia. No tolera que los demas comparieros fumen y no limpien el cenicero de
modo inmediato.

Se plantea tratar este tema en los grupos de convivencia ademas de en las tutorias
individuales. Los objetivos que se persiguen son los siguientes:

a. Que tome conciencia de que el tiene comportamientos y actuaciones que tal vez
también molesten a sus comparieros.

b. Que reflexione acerca de que lo que le ocurre tiene que ver con su enfermedad y
por consiguiente es conveniente poder intervenir sobre ello y aumentar su grado
de tolerancia a esas situaciones.



c. Se plantea la busqueda conjunta de soluciones. Los residentes acuerdan utilizar
cada uno un cenicero y responsabilizarse de limpiarlo. Concretan un numero
maximo de colillas que marcara el hecho de que el cenicero debe ser vaciado.

Ejemplo: Una residente tiende a permanecer mucho tiempo aislada en la habitacion
y acumular objetos en la misma (ropa sin limite, periodicos). El trato con las demas com-
parieras es casi inexistente. Tiende a descuidar la realizacion de las tareas comunes y
reacciona con hostilidad cuando se lo trasmiten.

Como estrategias se valora:

a. Proponerla un cambio a la habitacion compartida para procurar momentos de
mayor contacto entre las compafieras y facilitar asi que haga un mejor uso de los
espacios comunes no permaneciendo tanto tiempo aislada en su habitacion.

b. La distribucion del espacio del cuarto utilizable por cada una de ellas para evitar
las conductas de acumulacion.

c. Citas semanales en el grupo de convivencia para poner en comun las dificultades
y buscar soluciones.

d. Asistencia a un taller de habilidades sociales y comunicacion.

Eiemplo: Uno de los residentes del Piso Supervisado que tiene una alta dependencia
del tabaco presiona al resto de los residentes llegando a amenazarles para que éstos le
den cigarros. Durante los primeros dias los residentes mantienen silencio con respecto a
la situacion pero conforme se intensifican los comportamientos de hostilidad solicitan la
ayuda del equipo de profesionales. Como estrategias de actuacion se plantea:

a. Convocar de modo urgente a los residentes del Piso a una cita en la Residencia
para celebrar una reunion de grupo de convivencia.

b. Facilitar en la reunion que los residentes se manifiesten en contra de las conduc-
tas de coaccion y amenazas.

c. Recordar las normas de convivencia y explicitar que la reincidencia en actos de fal-
ta de respecto y acoso a los demas tendra una seria consecuencia.

d. Individualmente elaborar con el residente un compromiso de estancia en el que se
expliciten aquellos comportamientos que debe evitar. Acordar una medida restitu-
tiva que pueda ser aplicada en el Piso Supervisado (comprar un paquete de taba-
co a cada residente).

17.8. INTERVENCION EN CRISIS EN UN PISO SUPERVISADO

La “intervencion” para la prevencion de una crisis es continua y debe estar pre-
sente durante todo el proceso de atencion, comenzando desde la realizacion de una
evaluacion al inicio de la estancia del residente en la Residencia, contemplandolo en su



plan de atencién, en la preparacion para la incorporacion, y durante la estancia del mis-
mo en el piso supervisado. Potenciando y manteniendo los recursos de los que la per-
sona dispone, trabajando por la adquisicidon de los necesarios y facilitando los apoyos
oportunos.

El papel de la psicoeducacion es fundamental, que la persona conozca sobre su
enfermedad, el modelo de vulnerabilidad, los efectos de los farmacos, las conductas de
riesgo, los prodromos, su sintomatologia, solicite ayuda o acceda a los recursos adecua-
dos en caso necesario, seran, entre otros, objeto de valoracion e intervencion. Todos
estos aspectos forman parte de un continuo, no son todo o nada, y ademas puede no ser
estable y estar influido por el estado psicopatolégico u otras circunstancias del residente.
Por ejemplo, persona que mantiene adherencia farmacoldgica en periodo de estrés labo-
ral, dejar alguna toma.

La intervencion puede y debe venir desde los diferentes recursos que atienden al
usuario; en sus citas con su psiquiatra o tutor en la coordinacion de cuidados del Servicio
de Salud Mental, si el usuario acude por ejemplo a un Centro de Rehabilitacion Psicoso-
cial, o desde una asociacion y también desde el equipo de profesionales del piso super-
visado.

Para la prevencion de un periodo de descompensacion es basica la deteccion pre-
€Oz para proporcionar de una manera rapida los “apoyos necesarios”. Puede ser el pro-
pio usuario el que se de cuenta que algo le pasa y actle en consecuencia por ejemplo
dejando temporalmente alguna actividad, adelantando su cita con el psiquiatra, etc...
En nuestro caso sera muy importante mostrar especial atencion, aumentar los contac-
tos y si fuera preciso los apoyos con la persona cuando por ejemplo se hayan produci-
do cambios vitales muerte de un familiar, ruptura sentimental, periodos estresantes
incorporacion laboral, épocas delicadas aniversario muerte de su madre, proceso de ini-
cio de la estancia en el piso supervisado 0 que en el piso que la persona reside se incor-
pore un nuevo companero. Ademas en los contactos habituales con el residente se
puede observar que la persona tiene conductas diferentes como mostrarse mas retrai-
do 0 més desinhibido de lo habitual, que manifiesta una idea delirante, o que el tema
delirante que presenta de forma constante lo comenta con mas insistencia y emociones
de lo habitual, que tiene una expresion facial diferente, que se muestra irritable con los
profesionales y/o companeros, que ha dejado de asistir a alguna actividad, que pasa
mucho tiempo encerrado en su habitacion, etc. Todo lo anterior representa un conjun-
to de conductas que nos sirven como sefial de alarma y nos indican que algo puede
estar ocurriendo.

En este caso son actuaciones a llevar a cabo:

— aumentar la supervision y los contactos con el residente con el fin de observar si
fue un acontecimiento puntual o es algo que se prolonga en el tiempo

— coordinacion con recursos que le atienden para que reciban la informacion, nos
comenten si han observado algo en la misma linea...

— valorar la conciencia que tiene sobre la situacion, receptividad a recibir feed-back
sobre su sintomatologia....



— Tener presente poder aumentar la supervision de la toma de medicacion, si pue-
de haber indicios de que esté dejando de hacerlo: cuando se descompensa tien-
de a hacerlo, Ultimamente hacia comentarios negativos sobre los efectos de algun
medicamento, etc...

— Ver cuando tiene la cita con su psiquiatra y de forma coordinada valorar si se pue-
de esperar a la misma o seria preciso un adelantamiento. Entonces valorar la pre-
disposicion, directa o indirectamente, que pueda tener el residente para adelantar
la cita y/o facilitar que la cita se lleve a cabo.

— Facilitar la reduccion de la estimulacion o la necesidad de tener que afrontar
demandas del medio. Por ejemplo puede dejar de asistir de forma temporal a una
actividad. También se puede facilitar el paso temporal a la Residencia, centro en
el que las demandas del medio son menores. Es importante valorar bien esto por-
que a veces a un usuario puede resultarle mas estresante ya que por gjemplo tie-
ne que convivir con mas personas que en el piso supervisado.

Ejemplo: Residente que en determinadas épocas, como las navidades, tiende a con-
sumir sustancias y descuidar el cuidado de si mismo abandonando la medicacion. Estra-
tegias: se planifica una estancia programada en la Residencia para poder supervisar y
apoyar a la persona con mas proximidad.

— Si el residente se mantiene en el piso, sera preciso poner especial cuidado en
el conocimiento de la situacion por parte de todo el equipo de la Residencia.
Prevision de pautas concretas de actuacion, apoyos por ejemplo llamadas
telefdnicas...

Si la situacion de desestabilizacion continua o se presenta una crisis, podria ser opor-
tuna la realizacion de un ingreso programado en el hospital de referencia con el fin de con-
seguir la estabilizacion psicopatolégica del mismo. En ocasiones es el propio residente el
que demanda las atenciones proporcionadas en el hospital.

Hasta aqui se ha detallado la prevencion de una recaida, contemplando distintas
posibilidades de actuacién, de una forma mas o0 menos progresiva. Pero en ocasiones,
por diferentes motivos, puede producirse una situacion que sea necesario resolver lo
antes posible. Se trataria de que aquellas situaciones que puedan suponer un riesgo para
el usuario o para los companeros de piso. Por ejemplo, en la visita al piso el profesional
puede encontrarse con un residente que presenta un estado importante de agitacion, o
pueden llamar dos companeros de un piso a la Residencia de referencia de la que depen-
de y comentar que su companero les esta amenazando.

En estas ocasiones la actuacion de los profesionales debe cumplir los siguientes
objetivos:

— Facilitar la valoracion psiquiatrica del residente.
— Disminuir los riesgos para el propio sujeto y companeros.

Quiza con la presentacion de algunos ejemplos se puedan mostrar algunas estrate-
gias que se podrian utilizar. Pero sera necesario tener presente que cada situacion que se



plantee requerira de un andlisis y un ajuste de las intervenciones en funcion de las carac-
teristicas y circunstancias de cada persona.

Ejemplo: Una residente que vive en el piso desde hace dos arios, ha pasado una tem-
porada viviendo sola en el mismo. Hace dos meses se produce la incorporacion de dos
usuarias al recurso, aspecto que ha supuesto un cambio importante y una fuente de
estrés para ella. Esto se contempla en las intervenciones de los profesionales.

Se pone en contacto telefonico con una educadora, y presentado un gran estado de
excitacion (llora, grita, habla muy rapido), le manifiesta que no puede mas con sus com-
pafieras mostrandose muy agresiva verbalmente. Es muy dificil su contencion se intenta
aplazar la conversacion para el dia siguiente, se le sugiere la toma de medicacion pauta-
da en este caso que cierre su habitacion y que descanse hasta mafiana para poder tratar
despacio el tema, pero se niega y continua en la misma linea. En ese momento, se le indi-
ca que pueda acercarse a la Residencia para tratar el tema, facilitandole medios de trans-
porte, a todo se niega, insulta también a los profesionales y termina colgando el teléfono.
Por el horario (22:00 horas) y personal disponible no se puede acceder al piso, pero es
necesario realizar alguna intervencion. Se valora evitar cualquier riesgo de agresion hacia
las comparieras y propiciar la tranquilidad de la usuaria. Se vuelve a llamar al piso, coge
el teléfono otra compariera se le indica que recojan lo necesario ella y la otra compariera
y que bajen que un taxi acudira a recogerles y les trasladara hasta la Residencia, asi o
hacen.

Con la otra persona a partir del dia siguiente se realizan los pasos para que sea aten-
dida por su psiquiatra y finalmente en el hospital de referencia.

Ejemplo: A las 7:40 horas llama a la Residencia una de las usuarias comentando que
considera que es posible que su compariera se haya tomado algo (refiriéndose a medi-
cacion) puesto que es incapaz de despertarle. Se recoge mas informacion y se le dice que
en breve se acercaran los servicios de urgencia. El educador llama al 061 informando de
la situacion. Estos se acercan muy pronto al piso y no consideran que la usuaria esté afec-
tada por ninguna sustancia.

Los educadores se acercan al piso para ver a ambas. Por un lado se refuerza a la per-
sona que aviso a la Residencia y se trata el tema con ella. Cuando las profesionales inten-
tan hablar con la otra residente esta presenta dificultad para articular palabra, balbucea y
tiene muchas dificultades para mantenerse en pie. Ademas se encuentra un vaso roto en
la habitacion y una cuchilla encima de la cama. Los educadores se coordinan con la direc-
tora de la Residencia y se valora su traslado al hospital en un taxi. Se acercan al hospital
de referencia donde le realizan un chequeo médico y se valora que pase unos dias en la
planta de psiquiatria.

Ejemplo: Un residente de un piso llama a la Residencia por la tarde para hablar con
una educadora del piso supervisado, es dificil entender sus palabras, en ocasiones habla
muy bajito comenta cosas que no parecen tener sentido y manifiesta sentirse angustiado
por lo que le pueda pasar a una persona cercana a él. Se le intenta dar feed-back de su
estado, dice que esta bien porque ha dejado de tomarse una medicacion, también refie-
re no haber dormido y haber tomado 19 cafés. Se le trasmite que nos preocupa su esta-
do y que nos gustaria poder verle o que pudiera ser valorado por su psiquiatra. El acce-



de a acercarse al dia siguiente por la mafiana. Se acuerda con él que se le llamara a lo
largo de la tarde al piso para ver como se encuentra.

A la 1:45 de la madrugada llama él al centro, presenta un lenguaje complemente deli-
rante y dificil de entender. Se le dice que seria oportuno que le viera un médico, tiene difi-
cultades para comprender. Entonces se le informa de que se va a avisar a un médico para
que vaya a atenderle al piso y valore su estado. Desde la Residencia una persona realiza
las gestiones, mientras otra se mantiene en contacto telefonico con el usuario hasta que
llega el médico. Los médicos valoran administrarle un sedante.

Al dia siguiente se llama al piso a primera hora de la mafana para hablar con el resi-
dente y su companiero. La persona esta dormida y su companiero viene a la Residencia.
Se contacta con el psiquiatra de referencia para informar de la situacion. Este llama al resi-
dente al piso y se muestra mas tranquilo pero continua con un discurso incoherente y no
accede a acudir a consulta. Se valora la realizacion de un ingreso psiquiatrico.

Finalmente puede ser necesaria la realizacion de un ingreso involuntario. Intentando
contemplar esta como la Ultima opcién, también se podria matizar algo sobre su “forma” y
€s que, en la medida de lo posible, se pudiera evitar que el traslado se llevara a cabo des-
de el piso supervisado. En muchas ocasiones, un ingreso involuntario provoca una situa-
cion desagradable, ya que por ejemplo la persona ante la falta de conciencia de su estado
puede resistirse al traslado. Por ello, no seria conveniente que esto tuviera lugar con la posi-
bilidad de la presencia o conocimiento de las personas del vecindario, y que al usuario
pudiera posteriormente afectarle, entre otras muchas cosas, en sentirse en la obligacion de
justificar comportamientos condicionados por su estado y por las circunstancias.

Una vez ingresado, lo prioritario, evidentemente, es la estabilizacion psicopatoldgica
de la persona, pero también es muy importante que pueda entender el “por qué” del ingre-
so involuntario. Para este aspecto es fundamental el establecimiento de una coordinacion
adecuada con los profesionales que le atienden en el hospital. Estos pueden valorar en
funcion de su estado clinico, los comentarios que facilite en las entrevistas y la propia
aprobacion del residente, cuando es oportuno que se puedan tener acercamientos con él
bien sean telefénicos o presenciales que permitan, teniendo en cuenta su receptividad,
facilitarle una explicacion de lo ocurrido. Unas veces, el propio residente al mejorar psico-
patoldgicamente hace una valoracion ajustada de las circunstancias, otras las interven-
ciones realizadas desde el hospital facilitan este aspecto. Pero también entra dentro de las
multiples posibilidades que aspectos como que manifieste una actitud de desconfianza
hacia los profesionales, o la poca conciencia de la situacion no permita tratar el tema en
ese momento. Puede, entonces que la intervencion en este sentido se prolongue duran-
te su estancia en el piso, y que esté muy presente para él en una circunstancia similar.

Al alta valorar si fuera preciso que el usuario tuviera una estancia en la Residencia
antes de su reincorporacion al piso supervisado.
17.9. FINALIZACION DE LA ESTANCIA EN UN PISO SUPERVISADO

Como se ha comentado con anterioridad, la estancia en un piso supervisado no tie-
ne porque considerarse la alternativa residencial definitiva para todos los que acceden a



él. De hecho una posibilidad que se contempla por definicion, y se materializa en la prac-
tica, es la finalizacion de la estancia de un residente del recurso. En ocasiones este aspec-
to viene ya determinado en el momento de la propuesta, otras veces el caracter indefini-
do se modifica porque cambian las circunstancias del usuario, en otros casos es
necesario interrumpir la estancia de forma temporal o definitiva, etc. Teniendo en cuenta
las diferentes variables que pueden propiciar la finalizacion de la estancia de una persona
en el recurso, y con una clasificacion meramente aclaratoria se exponen las diferentes
posibilidades de salida de un residente de un piso supervisado.

a) Salidas previstas /planificadas

Se trataria de estancias condicionadas o marcadas por un tiempo limitado (en princi-
pio, maximo un ano), la intervencion sobre unos objetivos muy especificos y/o la prevision
de incorporacion a otra alternativa residencial. Guiandose por €l criterio temporal se trata-
ria de las estancias denominadas transitorias.

Ejemplo 1:

El residente que esta en la Residencia con una estancia indefinida, los objetivos que
marcan su derivacion serian la intervencion en diferentes aspectos de su rehabilitacion psi-
cosocial que podrian favorecerse por la separacion del ambiente familiar, el cual se carac-
teriza por no ser un apoyo adecuado para el residente. Durante su estancia el servicio de
salud mental plantea la derivacion del mismo a un piso supervisado para continuar inter-
viniendo en estos aspectos en un recurso que facilite una mayor autonomia. En un princi-
pio la incorporacion del sujeto no se puede realizar por la no disponibilidad de plazas libres
en ese momento en cuestion, pero también hay un aspecto que dificultaria su acceso y
son las dudas que el residente plantea sobre su decision de incorporacion marcadas por
una inseguridad ante diferentes aspectos entre ellos sus posibilidades de mantenerse en
el recurso.

Mas adelante surge la posibilidad de disponer de una plaza durante un tiempo limita-
do, se plantea al residente la posibilidad de incorporacion al piso durante un mes para que
él pueda valorar y probarse si esta comodo en el recurso, si puede mantenerse en el mis-
mo, y afianzar su seguridad, pero dejando claro que en principio la plaza es por un mes y
después volveria al centro.

El residente decide “probar” y se queda en el piso durante un mes, esto facilita a cor-
to plazo el aumento de la confianza del mismo en sus posibilidades de convivencia, de
habilidades domeésticas, etc.., y el que contemple la incorporacion mas estable en el piso
como una alternativa. Y a medio plazo surgio la disponibilidad de una plaza lo que facilito
Su incorporacion de una forma mas estable en el piso supervisado.

Ejemplo 2:

Una persona que tras ser dado de alta de la unidad de hospitalizacion breve, se pro-
pone su incorporacion en la Residencia para preparar el regreso a su propia vivienda en
la que convivia con su padre. En el tiempo en que esta en el recurso su padre fallece y
la situacion varia, es necesario vender la vivienda y comprarse una en otro distrito mas



cercano a la vivienda habitual de su hermana, tutora legal, y persona que apoyara al resi-
dente en diferentes aspectos cuando este esté en su domicilio. Se plantea desde la Resi-
dencia la posibilidad de proponer al sujeto su paso por un piso supervisado, para pre-
pararse y afrontar su nueva situacion en un contexto en el que las “habilidades” seran
mas faciles de generalizar, y hasta que esté resuelta la situacion y disponga de esta alter-
nativa residencial.

b) Salidas no previstas/no planificadas

Este tipo de salidas pueden ser debidas a una decision autdbnoma del residente, en
Cuyo caso se categorizar como “alta voluntaria” o “fuga”, pero también puede deberse a
una decision profesional. A continuacion se detalla cada tipologia.

Decisidon del usuario:
Alta voluntaria

Teniendo en cuenta que la estancia en un piso supervisado es una decision volun-
taria del residente, se contempla la opcidn de que sea el mismo quien decida finalizar
su estancia en el piso. Puede ocurrir, por ejemplo, que al residente se le adjudique otra
alternativa de alojamiento como un piso del lvima, que se produzca un cambio en la
situacion familiar o cualquier otra posibilidad que permita y facilite continuar su proceso
de rehabilitacion en otro contexto residencial. En algunos de estos casos puede que se
haya ido interviniendo y apoyando desde 10s recursos que le atienden en esa misma
linea, con lo que en el momento que surja esa alternativa, si el usuario dispone de la
preparacion necesaria podria de forma inmediata o en un periodo breve de tiempo fina-
lizar su estancia en el piso supervisado. Pero en otros casos, la idea es que el usuario
plantee a los profesionales su decision de darse de alta del recurso, entonces se valo-
rara junto con el sujeto dicha opcién y se consensuaran, si es necesario, plazos tem-
porales en funcion de objetivos que permitan conseguir los apoyos oportunos previos a
Su incorporacion.

Ejemplo: una residente solicita el alta voluntaria del piso en el que reside desde hace
2 afios, su motivo es que le han concedido un piso que habia solicitado. Continuando la
entrevista refiere que el traslado a su casa no seria inmediato a falta de un amueblado
minimo del piso pero quiere salir ya, estaria mientras tanto en el domicilio familiar. Los pro-
fesionales conocian la realizacion de los tramites por parte de la residente para la obten-
cion de una vivienda propia. Se consideraba adecuada su solicitud y sus posibilidades de
vivir de forma auténoma manteniendo los apoyos facilitados por el Servicio de Salud Men-
tal y el Centro de Rehabilitacion Laboral al que acudia. Pero, uno de los motivos de la deri-
vacion e incorporacion de la misma al recurso fue motivado por la conflictividad familiar.
Teniendo este aspecto en cuenta y aceptando desde el principio que puede salir de alta
del piso supervisado facilitandoselo se le propone esperar el tiempo necesario hasta que
tenga todo listo para incorporarse. Esta se muestra muy firme en su decision y en princi-
pio sin aceptar posibilidades de cambio. Entonces se le remite a que lo comente con su
profesional de referencia del servicio de salud mental con el que la residente ha trabajado
estos aspectos. Después de su cita con la trabajadora social se mantiene en su decision
y firma el alta voluntaria del recurso.



Pero la persona puede plantear a los profesionales un alta de forma inminente, de la
que no se tenia constancia, sin alternativa residencial prevista o clara, en definitiva con una
argumentacion que lleve a pensar que puede ser una decision que sea necesario valorar
con mayor detenimiento y si es viable intentar aplazar. Para valorar la adecuacion de la
decision es muy importante tener presente la competencia que en ese momento tiene el
individuo para poder decidir evaluando su estado psicopatoldgico, la conciencia que tie-
ne de la situacion, teniendo en cuenta si lo que plantea es coherente con sus comenta-
rios y expectativas anteriores, por ejemplo un residente que plantea volver al domicilio
familiar cuando siempre ha manifestado y se constata que existe una grave problematica
de convivencia y la situacion no ha variado, si existe algun cambio vital importante que
pueda desestabilizarle como el fallecimiento de su padre, si se han producido conflictos o
cambios importantes en el piso que puedan afectarle, etc...... Si tras la valoracion todo
apunta a que en ese momento no es adecuado que el residente salga del recurso, seria
conveniente tener en cuenta algunas consideraciones, estrategias o herramientas con las
que poder actuar:

— Aceptar la voluntariedad de la estancia en un piso supervisado, y

— Si es viable realizar junto al residente un andlisis de la situacion, valorar los pros y
contras de la posible nueva circunstancia a la que se enfrentaria. Manejar aspec-
tos como recordarle y/o confrontarle con los motivos de su incorporacion, obijeti-
vos de intervencion, necesidades de apoyos, etc. Y en definitiva utilizar todos los
argumentos pertinentes para que el usuario pueda valorar teniendo en cuenta la
mayor informacion imposible.

— Si la toma de la decision puede estar influida por un empeoramiento en su
estado psicopatolégico, valorar la conciencia que de ello tiene el sujeto y si
esta receptivo relativizar la autonomia que tiene en ese momento para decidir,
y aplazar la toma de una decisiéon condicionandola a una mejora de su situa-
cion psicopatologica.

— Proponerle y facilitarle un tiempo para propiciar la reflexion, asegurando interven-
ciones en esta linea.

— Favorecer que comente la decisidon con otros profesionales, de los diferentes
recursos por los que esta atendido, especialmente con aquel profesional con el
que tenga una buena alianza. Y en la misma linea también sugerir el que lo
comente con un familiar, amigo....

— En ocasiones la persona solicita el alta sin apoyarse en ningun motivo, en ese
caso indagar sobre que es lo que motiva su solicitud para poder intervenir sobre
ello.

Si aplicando las estrategias anteriores u otras que puedan surgir, N0 se consigue per-
suadir a la persona, ademas los profesionales del servicio de salud mental no valoran que
su estado psicopatoldgico o a la nueva situacion a la que puede acceder suponga un ries-
go para él o le sitle en una circunstancia desfavorecedora, y por tanto no precise de un
ingreso, entonces habra que aceptar la salida del residente. Puede ser Util que se le plan-
tee que aunque salga tiene un tiempo en que existiria la opcidén de volver, y la persona



pueda valorar habiéndose enfrentado temporalmente a la nueva alternativa. En otros
casos a lo mejor lo adecuado es no facilitar ese tiempo, para hacer completamente res-
ponsable a la persona de sus decisiones y de las consecuencias que conllevan. Todo
dependera de las caracteristicas del usuario, sus necesidades y de las circunstancias que
se planteen.

Cuando un residente finaliza su estancia en un piso supervisado de forma voluntaria,
deja constancia de ello con su firma en un modelo de alta voluntaria.

Ejemplo: un residente, informa telefdnicamente a una educadora de su salida inme-
diata del piso y no quiere contarle los motivos. La educadora le propone la posibilidad de
verse y poder comentar mas tranquilamente la decision. La persona no acepta esa opcion
e insiste en su salida ese mismo dia. Ella observa que salvo en ese aspecto, su conver-
sacion es coherente y no parece presentar sintomatologia psicotica. Decide indagar sobre
la alternativa residencial que el usuario prevee. Este le cuenta que va a ir a una pension de
forma temporal y luego no sabe que hara. Acuerdan:

— Poder verse a la mafana siguiente en una cafeteria puesto que el residente no
accede a ir al piso ni a la Residencia.

— Que si no encontrara una pension podria incorporarse a la Residencia con inde-
pendencia de la hora que fuera.

— Que si tuviera alguna necesidad puede hacer una llamada pérdida al centro, y en
este se le devolvera la llamada para atender a su demanda.

— De todas formas desde la Residencia se le llamara para ver como han ido los tra-
mites con la busqueda de pension.

Por la noche se contacta con él, y comenta que se encuentra bien y que ha pagado
una pension para dos noches.

Al dia siguiente se contacta con el servicio de salud mental para que su psiquiatra este
informado de la situacion, este facilita la consigna de que si es viable la persona vaya a verle.

Dos educadoras quedan con él en una cafeteria, alli les comenta que no quiere vol-
ver al piso porque acaba de romper su situacion sentimental y no quiere que esta le loca-
lice bajo ningun concepto, ella le presiona para que vuelvan tocando temas muy delica-
dos. Se le ve muy afectado en cuanto a este aspecto, pero es muy coherente en sus
comentarios. Se le ofrece la posibilidad de pasar unos dias en la Residencia para valorar
con tranquilidad y también poder comentar esto con su psiquiatra, el residente accede a
la dltima opcion. Finalmente tras comentar con su doctor estos temas acepta pasar un
tiempo en la Residencia.

El residente recibe apoyo emocional y se le facilitan estrategias para afrontar la
situacion. Tras una semana de estancia en la Residencia decide reincorporarse al piso
supervisado.

Fuga: Se plantearia cuando no se tiene constancia del paradero de un residente en
un piso, pasado un tiempo prudencial y teniendo presente la rutina diaria y actividades que
realiza el mismo. Los aspectos que habria que tener en cuenta, y los pasos a seguir, aun-
gue no necesariamente por este orden, serian los siguientes:



— Informacién a profesionales con los que la persona este o haya estado en
atencion.

— Aviso e informacion a personas con las que pudiera tener contacto o pudiera
recurrir: familiares, amigos, etc.

— Informacion de la situacion a companeros del piso supervisado.

(En los tres puntos anteriores hay que tener muy presente los matices de la con-
fidencialidad y en los casos necesarios facilitar sélo aquella informacion que sea
imprescindible).

— Tanto en el momento de tener constancia de la desaparicion como de forma
periddica realizar llamadas a hospitales, albergues, unidades de emergencia
social, etc.

— Transcurridas 24 horas notificacion por medio de denuncia de la desaparicion.

— Reflexion por parte del equipo y profesionales de otros recursos que le atienden
sobre la situacion en los ultimos dias del residente y de otras variables. Aunque el
objetivo en esta fase es la localizacion del usuario, también es importante poder
hacer hipotesis acerca de los motivos que han propiciado su “fuga” y que pueden
guiarnos hacia su localizacion, y si el usuario aparece propiciar una intervencion
mas adecuada en cuanto a la posible alternativa residencial y a otra variables.
Tener presente si ha ocurrido en mas ocasiones y que ha hecho, valorar si tenia
competencia para poder decidir salir del recurso, tener presente su estabilidad
psicopatoldgica, detalles comentados en su entorno, si se generd alguna situa-
cion de conflicto que pudiera desencadenar su salida, cambios vitales recientes,
etc...

— Si es posible realizar “rastreos” sobre los lugares que el usuario frecuentaba, o en
su defecto informar a la policia de este aspecto.

Si pasado un tiempo prudencial establecido en coordinacion entre los recursos que
le atienden se continda sin tener noticias de la persona, se pondra un limite para la reser-
va de la plaza. Se ha de tener presente que si la persona aparece pasado un tiempo es
muy posible, que en un primer momento precise de los servicios de otros recursos como
de la Unidad de Hospitalizacion Breve o de la Residencia.

Decisidn de los profesionales:

En ocasiones se producen por parte de los residentes comportamientos, 0 se gene-
ran situaciones que llevan a los profesionales a tener que tomar la decision de que uno de
ellos salga de forma temporal o definitiva del recurso.

Quiza sea uno de los aspectos mas complicados y menos gratos para los profesio-
nales, pero es precisa esa actuacion para evitar situaciones de mayor gravedad que afec-
ten al propio residente y protejan al resto de comparieros. De todas formas es primordial



un alto grado de reflexion, teniendo muy presentes todas las circunstancias y variables, los
criterios de exclusion que ya se apuntaban en el capitulo anterior, ademas del incumpli-
miento reiterado de las normas, y principalmente de todas aquellas conductas que alte-
ren de manera constante la convivencia, y pongan en situacion de riesgo a los comparie-
ros de piso o al propio residente.

Antes de terminar este apartado, merece la pena comentar de forma breve la nece-
sidad de reflexionar sobre otras “herramientas” a utilizar y si es posible “agotar” antes de
valorar la salida del recurso de un residente. Algunas de las cuales pueden ser: indicacio-
nes que inviten a la reflexion sobre la conducta y repercusion de las consecuencias, indi-
caciones que recuerden las normas de convivencia, aplicacion de técnicas restitutivas,
aplicacion de contingencias, revision de contrato de estancia y si es preciso personaliza-
cion del mismo estableciendo compromisos con el sujeto que condicionen su estancia a
la asistencia a recursos o aceptacion de apoyos que intervengan directamente en su “con-
ducta problema” como por ejemplo iniciar la asistencia a un Centro de Atencion a Drogo-
dependientes, participar en un grupo de autocontrol o aceptar tratamiento para el abuso
de alcohol. También si se contempla una expulsion temporal, es importante aprovechar el
momento de la reincorporacion, muy oportuno, para revisar acuerdos y pautas anteriores
y probablemente aumentar la supervision y los apoyos en algunas areas, estableciendo
compromisos con €l residente que permitan el mantenimiento del mismo en el recurso.
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ANEXO 1. ENTREVISTA OCUPACIONAL

FECHA: NOMBRE:

1. RUTINA
Rutina actual

Describe un dia tipico tuyo: laboral y fin de semana.

Rutina pasada

¢ Era diferente en el pasado?.

Historia formativo-laboral
¢ Qué has estudiado a lo largo de tu vida?
¢ En qué has trabajado? Antes y después de la enfermedad.

¢, Cuanto tiempo llevas sin trabajar (o estudiar)?

Valores e intereses formativo-laborales pasados

¢ Qué pensabas estudiar o en qué pensabas trabajar antes de la aparicion de la
enfermedad?

¢ Cuales eran tus expectativas respecto los estudios y al trabajo antes de que apare-
ciera la enfermedad?

¢ Qué ha pasado con esos planes?

Intereses y valores actuales. Motivacion productiva
¢ Han cambiado tus planes?

¢,Cuales son ahora?

Autopercepcion

¢ Piensas que puedes llevarlos a cabo?



Autopercepcion y capacidades fisicas, cognitivas y sociales

¢, Con qué capacidades y dificultades crees que cuentas para ello?

Satisfaccion con la rutina
¢ Estas satisfecho con tu rutina actual?
¢ La pasada fue mas o menos satisfactoria?
¢ Por qué?

¢ Hay momentos en los que te aburres a lo largo del dia?

2. ROLES

Roles actuales
En relacion a los papeles con cual o cudles de ellos te identificarias: trabajador/a, ami-
go, miembro de familia, companero, estudiante, voluntario, cuidador, ama/o de casa,
aficionado, participante en organizaciones,...

Cumplimientos de expectativas y responsabilidades
¢, Qué consideras que debe hacer un buen .......... De esas cosas, jcuales crees que
eres capaz de hacer?

Roles pasados

En relacion al pasado, ¢ participabas en estos papeles o cuales otros tenias?

¢ Existe algun momento en tu vida en el que hayas tenido que abandonar el
ser ... ?

¢Cual fue o0 es la razdn de ello?

¢, Te gustaria volver a participar en estos roles en el futuro?.

3. INTERESES, VALORES Y OBJETIVOS
Intereses actuales

¢ Qué cosas te gusta hacer?.



Intereses pasados

¢ Tuviste otros intereses en el pasado?

Valores actuales
¢ Qué cosas te parecen mas importantes en la vida?

¢ Qué es para ti ...? Comentar los valores en términos objetivos.

Valores pasados

¢ Han sido también las mas importantes en el pasado?.

Participacion en intereses y valores
¢ Cuanto tiempo dedicas a ...?
¢ Eraiigual en el pasado?
¢, Te gustaria hacer otras cosas en el futuro?

En general, ;qué quieres hacer en el futuro?.

4. AUTOPERCEPCION

Habilidades
¢ Qué cosas crees que haces bien en tu vida?
¢ Te sientes capaz de elegir y planificar o que quieres hacer?
¢Y para llevarlo a cabo?

¢, Con qué capacidades crees que cuentas para ello?

Limitaciones
¢ Existen actividades diarias que te resultan dificiles de hacer?
¢, Cual es el aspecto personal que te causa mas problemas al realizar esas actividades?
¢, Como las afrontas estas dificultades?

;Y en el pasado?




5. ENTORNO FisICO
Hogar
¢, Como es tu casa, tu habitacion, cuanto tiempo pasas en ella?

¢, Crees que tu casa te permite hacer todo aquello que consideras importante o te
gusta hacer?

¢ Qué dificultades o limitaciones encuentras para llevar a cabo aquello que te gusta?

Barrio
¢, Dispones en el lugar donde vives de sitios que te permitan llevar a cabo tus
actividades diarias: (tiendas, supermercados, bancos, centros culturales, biblio-
tecas,...)?
¢ Hay actividades que no realizas por causas econdmicas, problemas de accesibili-
dad, transporte u otros?

6. ENTORNO SOCIAL

Personas significativas

¢, Cuales son las personas mas importantes en tu vida?.

Apoyo de las mismas
¢, Te apoyan y/o valoran las actividades que realizas?.
¢, Qué cosas haces con ellos?
¢, Gon qué frecuencia?
¢ Echas de menos hacer otras cosas?

¢ Te gustaria conocer gente nueva o hacer cosas con otras personas?

7. EXPECTATIVAS
¢, Coémo te gustaria que fuera tu vida dentro de unos anos?
¢ Qué te gustaria conseguir?

En base a tu situacion actual s,qué cosas crees que puedes conseguir?



¢ ComMo esperas que sea tu vida?
¢ Qué expectativas tienes sobre tu estancia en la Residencia?
¢ Qué crees que puedes conseguir?

¢ Para qué crees que has venido?)




ANEXO 2.

EJEMPLO DE PLAN INDIVIDUALIZADO (PIAR)

USUARIO

*hkkkkkkkhkkkkkkkkk

MONITOR DE
REFERENCIA

*kkkkkkkkkkkhkkkkk

FECHA
16.03.05

OBJETIVOS
GENERALES

1. Reestructurar sus ritmos bioldégicos (de alimentaciéon y suefo) y
reorganizar sus actividades de la vida diaria, de acuerdo a un hora-

rio “normalizado”.
2. Incrementar su autonomia personal.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

1. Disminuir su “rol de enferma”, reforzando un comporta-
miento y un estilo de relacionarse de manera normalizada.
Intervencion
e Asistencia al Programa de Habilidades Sociales.
e Participacion en otros talleres.
Responsable: Psicologa

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y AUTOCUIDADOS
2. Mantener y potenciar su autonomia en todas las AVDs.
3. Crear en ella un habito adecuado en el cumplimiento de
horarios.
Intervencion
e Supervision diaria de AVDs y del cumplimiento del ho-
rario.
Responsable: monitor de referencia

ACTIVIDADES OCUFACIONALES Y LABORALES

4. Fomentar la necesidad de adquirir buenos habitos en los
talleres de la Residencia (asistencia, puntualidad, partici-
pacion y responsabilidad).
Intervencion
e Supervision y seguimiento en talleres.
Responsable: terapeuta ocupacional

OCIO Y TIEMPO LIBRE

5. Detectar otros intereses y facilitar la busqueda y partici-
pacion en actividades fuera de la Residencia, promovien-
do la ampliacion de su red social.
Intervencion
e Tutorias con el T.O. y seguimiento de actividades.
Responsable: terapeuta ocupacional

PLAZO
6 meses

6 meses

6 meses

6 meses




EJEMPLO DE SEGUIMIENTO DEL PIAR

USUAR'O *kkkkkkk
OBJETIVO Fomentar la necesidad de adquirir buenos habitos en los talleres de la
ESPECIFICO Residencia (asistencia, puntualidad, participacion y responsabilidad)
PROFESIONAL .
RESPONSABLE Terapeuta Ocupacional
{ GRADO
METODOLOGIA SEGUIMIENTO CONSECUCION

— Supervision y seguimiento
en los talleres:

e Horario de talleres que
debe seguir en su reha-
bilitacion.

¢ Limitar sus intervenciones
a aspectos gue sean
relevantes en cada taller.

¢ Favorecer el trabajo en
equipo.

e Reforzar la puntualidad.

FECHA

1-3-05

25-4-05

Participa en los talleres que
tiene planificados, se le sefala
la falta de puntualidad y en
ocasiones hay que cortar su
dialogo por hacer juicios de
valor sobre algunos companeros.

Participa en los talleres de
forma activa, se relaciona con
cercania y compaferismo,
cumple horarios y acepta las
normas.

Se siente mejor que en casa
y mantiene habitos de funcio-
namiento mas adecuados.




ANEXO 3. CASO PRACTICO
DATOS IDENTIFICATIVOS

Sexo de la usuaria: Mujer
Estado Civil: Soltera

Edad: 56 afos

Lugar de Nacimiento: Madrid
Profesion: Carece

Ingresos: Pension de Orfandad
Diagnostico: Trastorno Bipolar.

Esta persona tiene un hermano y dos hermanas. Al fallecer la madre, vive sola en el
domicilio familiar, ocupandose de ella los hermanos, quienes debido al progresivo deterio-
ro de la misma han de intensificar su atencién. Este deterioro afecta a los habitos de vida
saludables y autocuidados. En cuanto a su vida social, sus relaciones con los vecinos y
con la familia eran conflictivas, lo que supuso la intervencion policial en alguna ocasion.

El domicilio no relne las condiciones dptimas de habitabilidad, lo que influye sobre-
manera en el deterioro de la usuaria.

En cuanto a sus ingresos econdmicos, recibe 400 € de una pension de orfandad.
Legalmente, esta incapacitada desde 1998 vy sin tutor legal, por lo que el juzgado de pri-
mera instancia que instruye el caso se compromete a resolverlo en corto plazo.

Desde 1970 esta en tratamiento psiquiatrico con multiples ingresos hospitalarios. A lo
largo de estos anos, habia presentado una grave desorganizacion del entorno e incapa-
cidad absoluta para manejarlo. Su madre ejercié un papel importante de contencion, pero
tras su fallecimiento la situacion de cronifica.

Desde el centro de salud mental se intenta llevar a cabo varias intervenciones (ayuda
a domicilio e incorporacion a actividades) sin embargo no se obtienen resultados 6ptimos,
por lo que se le deriva a una unidad de estancia prolongada en un hospital psiquiatrico.

El ingreso se realiza en el 2002 trabajandose con ella los habitos de vida cotidiana,
dando paso asi a otros recursos residenciales, en este caso la Mini-residencia.

La usuaria mantiene su plaza en el hospital psiquiatrico hasta valorar la idoneidad de
su estancia en la Residencia.

Ingresa en la Residencia el 4 de Mayo de 2005, donde se le hace una primera eva-
luacion, atendiendo al informe de derivacion y a la observacion directa de los profesiona-
les de la Residencia y las escalas ocupacionales.

A continuacion se muestra la escala ocupacional que se paso a la persona a la entra-
da en la Residencia



ESCALA OCUPACIONAL DE LAS ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

Usuario: Fecha:
Evaluacion:
L Inicial [ ] De Proceso L] Final [ ] De Impacto
"‘I‘D'?E:]'?"E“' NECESITA AYUDA
ACTIVIDAD
SE
RECUERDO | PROBLEMAS CUAL NIEGA
HIGIENE
Lavado de cuerpo Si Si Si Tiene miedo al caer-| Se niega a
(Ducha) se, busca apoyo de | ducharse
los educadores. sola.
Tiene problemas con
el control de la tem-
peratura.
Lavado de cabello Si Si Si Las mismas que en| Se niega a
(Ducha) el lavado de cuerpo.| ducharse
sola.
Higiene bucal No Si No lo tiene inte- |Desconocimiento de| No
riorizado la limpieza de la den-
tadura postiza
Peinado Si No Ninguno
Higiene menstrual / Si Si Durante la ducha|Excesiva manipula- | No
genital mantiene una ob-|cion.
sesidn con sus
genitales.
Afeitado / No Si No lo tiene inte- [Hay que llevarla a | No
Depilacion riorizado. que se depile
Cuidado de unas No Si Si No sabe utilizar ti- | No
jeras ni cortaufas.
No se preocupa por
quitarse el esmalte
y volver a pintarse
Uso de No
desodorante
Uso de colonia Si No
VESTIDO
Vestirse Si No No
Cambio de ropa
interior Si Si Sin problemas
Cambio de ropa
exterior Si Si A veces




INDEPEN-

NECESITA AYUDA
ACTIVIDAD DIENTE
SE
RECUERDO | PROBLEMAS CUAL NIEGA
VESTIDO
Eleccion y No Si No presentaba
combinaciéon de
prendas
Adecuacion a la Si Si Solo se la ha podido evaluar en los meses estivales
estacion del afno
Adecuacion a la No
situacion
SUENO
Duerme cuando Si No
le corresponde
Horas de suefno
adecuadas Si
Descansa Si Si Somnolencia diurna
CUIDADOS DE LA SALUD
Ejercicio fisico No Si Si Sedentarismo Si
Consumo Si Consumo de Es excesivo
de sustancias tabaco

En base a esta escala se encuentran los siguientes déficits:

— La persona se muestra reacia a ducharse sin supervision por miedo a caerse

— Excesivo tiempo dedicado al lavado de genitales

— Problemas en el manejo del control de temperatura.

— No sabe cortarse ni pintarse las ufias

— Desconoce los cuidados que requiere la dentadura postiza

— No es independiente a la hora de combinar las prendas de vestir ni de vestirse en
funcion las situaciones

— Sedentarismo excesivo

— Excesivo consumo de tabaco.

En base a estos déficits se plantean los siguientes objetivos:

N —

este habito.
3. Disminuir del miedo a las caidas.
4. Ducharse sin supervision.
5. Arreglarse las ufas.
6. Adquirir habilidades para el cuidado de la dentadura.
7. Combinar y adecuar las prendas de vestir a las situaciones.

. Regular adecuadamente la temperatura del agua.
. Controlar del tiempo del lavado de genitales y concienciacion de lo negativo de



8. Hacer gjercicio fisico.
9. Disminuir el consumo de tabaco.

PAUTAS DE INTERVENCION
Intervencion individual:

Para los siete primeros objetivos se utilizaran en un primer momento las instruccio-
nes verbales, en tiempo real, es decir, se aprovecharan los momentos de aseo perso-
nal para dar las pautas adecuadas a la vez que se irda moldeando las conductas antes
especificadas.

Mas adelante, sera la residente la que se dara sus propias instrucciones, pudiendo
valorar €l nivel de interiorizacion de las conductas deseables.

Intervencién grupal:

Esos siete primeros objetivos también se trabajaran de forma grupal a través de los
talleres programados semanalmente y a los cuales tendra que asistir. Alguno de estos sera
el taller de salud, deporte, ocio y tiempo libre, salidas, etc.

A continuacion se muestra la evaluacion final que se le hace a los dos meses de
estancia, basandose en la inicial y teniendo en cuenta que la persona vuelve al hospital
psiquiatrico para una evaluacion de su estado durante un periodo de 15 dias, tras el cual
volvera a la Residencia.




ESCALA OCUPACIONAL DE LAS ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

Usuario: Fecha:

Evaluacion:

L Inicial [ ] De Proceso L] Final [ ] De Impacto

T NECESITA AYUDA
ACTIVIDAD SE
RECUERDO| PROBLEMAS CUAL NIEGA
HIGIENE
Lavado de cuerpo Si No No
(Ducha)
Lavado de cabello Si No No
(Ducha)
Higiene bucal Si No
Peinado Si No Ninguno
Higiene menstrual / Si No Durante la ducha,| Leve manipulacion. | No
genital mantiene una ob-
sesion con sus
genitales.
Afeitado / No Si No lo tiene Hay que llevarla No
Depilacion interiorizado a que se depile
Cuidado de unas Si No Si Ha aprendido a uti-| No
lizar el corta uhas y
las tijeras
Uso de Si
desodorante
Uso de colonia Si Si
VESTIDO

Vestirse Si No No
Cambio de ropa Si No Sin problemas
interior
Cambio de ropa Si Si
exterior
Eleccion y No No No presentaba
combinacion de
prendas
Adecuacion a la Si Si Solo se la ha podido evaluar en los meses estivales
estacion del afno
Adecuacion Si
a la situacion




INDEPEN-

NECESITA AYUDA
ACTIVIDAD DIENTE SE
RECUERDO| PROBLEMAS CUAL NIEGA
SUENO
Duerme cuando Si No
le corresponde
Horas de sueno Si
adecuadas
Descansa Si Si Disminuye la
somnolencia diurna
CUIDADOS DE LA SALUD
Ejercicio fisico Si Si Si Disminuye el Si
sedentarismo
Consumo de Si Consumo de Disminuye el
sustancias tabaco consumo

Como se puede observar en la escala, en estos dos meses de estancia los objetivos
que se marcaron han sido conseguidos.




ANEXO 4. SCREENNING

Fragmento correspondiente a la evaluacion de la Competencia social

Sl | NO A DEBE
VECES | TRABAJARSE

Se adapta a cualquier tipo de conversacion

Sabe empezar una conversacion

Normalmente los demas tienen que empezar
a hablar

Sabe terminar una conversacion

Normalmente se desvia del tema

Le cuesta hacer una critica

Encaja bien las criticas de los deméas

Habilidades sociales

Suele hacer cumplidos a los demas

Le molesta recibir cumplidos

Suele llevarse bien con la gente

Normalmente se “sale con la suya”

Competencia social

Cuando le engafian no hace nada para
remediarlo

En una discusion le cuesta defender su postura

Sabe decir NO

Asertividad

Cuando no le dan la razén se enfada mucho

Siempre cede




ANEXO 5.

NOMBRE:

TAREA: Comenzar una conversacion

EJEMPLO DE UN REGISTRO DE DEBERES

FECHA | Circunstancia|Quienes Qué hago Qué Coémo me Ansiedad
en la que me |estan resultados siento (1-10)
encuentro obtengo
para empezar
la conversacion

d/m/a |Sala de Me encuentro|Saludo y le | Me contesta |Bien, me Al principio 9,
espera en la | con Juan pregunto qué|animado alegra después 5
consulta del tal esta encontrarle
psiquiatra mejor




ANEXO 6. COMPONENTES EN EL ENTRENAMIENTO
EN HABILIDADES SOCIALES BASICAS

COMPONENTES NO VERBALES

— La mirada: Se trata de entrenar este aspecto para mantener un contacto ocular
adecuado. La mirada implica actitudes, expresa emociones, y por supuesto
acompana al habla.

— La expresion facial: Para que se de una conducta socialmente habilidosa es nece-
sario una expresion facial en sintonia con el mensaje. Si una persona muestra una
expresion facial de miedo o de enfado mientras intenta iniciar una conversacion,
es probable que no tenga éxito.

— Los gestos: Tienen un componente cultural importante. Sirven para acentuar el
mensaje anadiendo énfasis, franqueza y calor.

— La postura: La posicion del cuerpo y de los miembros, refleja actitudes y senti-
mientos sobre la persona y su relacion con los otros. Puede indicar: acercamien-
to, retirada, expansion y contraccion.

— La orientacion espacial: Denota el grado de intimidad/formalidad de la rela-
cion. Cuanto mas cara a cara es la orientacion, mas intima es la relacion y
viceversa.

— La distancia/el contacto fisico: La proximidad expresa la naturaleza de la interac-
cién social.

— La apariencia personal: Es muy importante para la impresion que los demas se

forman de uno.
COMPONENTES PARALINGUISTICOS

— El volumen de la voz: un volumen alto denota energia, pero también agresividad.
Un volumen bajo puede indicarnos, sintomas depresivos, inseguridad, autoestima
baja, etc.

— La entonacion: Para comunicar sentimientos y emociones.

— La fluidez: Las vacilaciones y repeticiones son bastante normales en las conver-
saciones diarias. Sin embargo, cuando se excede pueden causar una impresion
de inseguridad, incompetencia, poco interés o ansiedad.

— La claridad: vocalizacion.

— La velocidad: el hablar lento puede aburrir al interlocutor, mientras que el hablar
demasiado rapido puede confundirle.



— El tiempo de habla: es el tiempo que se mantiene hablando el individuo. Se con-
sidera problematico cuando se polariza, es decir si habla poco 0 no para. Lo mas
adecuado es un intercambio reciproco de informacion.

COMPONENTES VERBALES

— El contenido: Se refiere al argumento del discurso.

— Humor: estado de animo (depresivo, ansioso, jovial...)

— Normas de cortesia, buenas formas a la hora de mantener la conversacion

— La alternancia de preguntas y respuestas en el dialogo

Registro para la observacion de los componentes de las HHSS

COMPONENTES NO VERBALES

Expresion facial

Mirada

Sonrisa

Postura

Orientacion

Distancia

Gestos

Reforzamiento

COMPONENTES PARALINGUISTICOS

Volumen de Voz

Entonaciéon

Timbre

Fluidez

Velocidad

Claridad

Tiempo de habla

COMPONENTES VERBALES

Contenido

Humor

Atencién personal

Preguntas

Respuestas




ANEXO 7. OBJETIVOS OPERATIVOS Y ACTIVIDADES
DE FORMACION EN OCIO

JARDINERIA

Objetivos:

— Conocer y manipular materiales basicos para jardineria de interior.

— Conocer las técnicas de reciclaje y reutilizacion para la jardineria.

— Conocer donde se puede adquirir el material y fuentes de informacion.

— Compra de un sobre de semillas y una planta.

— Aprender: Concepto de la planta como ser vivo. Técnicas de riego. Tipos de ilu-
minacion. Siembra y transplante. Tipos de maceta. Existencia de familias de
plantas.

— Acudir a recursos de ocio comunitario relacionado con el disfrute de la vegetacion.

— Despertar curiosidad y motivar para el mantenimiento de la actividad con
seguimiento.

— Promover una mejor percepcion de vida vegetal en el entorno y del rol de cui-
dador.

Actividades:
— Sesion |
¢ Visita a un jardin botanico o itinerario de naturaleza.
— Sesion Il
e Preparacion de un tiesto para siembra
e Preparacion de semilleros
¢ Visita a una floristeria
— Sesion
Siembra con material comprado y casero.
Preparacion y plantacion de esquejes.

Visionado de video
Coloquio sobre los cuidados basicos de las plantas.

— Sesion IV
e \isita a un vivero.
— Sesion V

e | ectura de libros de jardineria y articulos de revistas
e Estudio de las plantas que poseen y establecimiento de un plan de cuidados.



ANEXO 8. OBJETIVOS OPERATIVOS Y ACTIVIDADES
DE FORMACION EN OCIO

PINTURA
Objetivos:

— Conocer y manipular materiales basicos de dibujo.

— Conocer formas de conseguir el material para la actividad. Compra de un cua-
derno de dibujo.

— Aprender conceptos y destrezas: Sombreado, difuminado, punteado, rotulado.
Aplicacion con dedos y pincel. Pintura creativa y modelada. Existencia de tipos de
arte.

— Acudir a recursos de ocio comunitario relacionado con la pintura.

— Motivar y despertar curiosidad sobre las posibilidades del dibujo y pintura para el
residente en su tiempo libre.

— Aumentar la valoracion de la propia obra y de la actividad de pintar.

Actividades
— Sesion |

¢ Preparacion del espacio

e Prueba sobre papel de ceras gruesas y finas, rotuladores, lapices de mina blan-
day dura, colores de madera, acuarelas.

e Comentario de la experiencia en la prueba (semejanzas y diferencias en los
materiales)

¢ Dibujo de un circulo cromatico

— Sesion Il

e Visita a una tienda de artesania y manualidades.
e Fabricacion de un lienzo con material casero.

— Sesion Il

¢ Dibujo y pintura sobre papel con diferentes materiales y técnicas
— Sesion IV

e Visita a una exposicion o museo pictdrico o visionado de laminas.
— Sesion V

e Dibujo al dleo sobre lienzo.
¢ Exposicion de las obras en la residencia.



ANEXO 9. HOJA DE SEGUIMIENTO SUPERVISION PISO

USUARIO PISO FECHA PROFESIONAL

DURACION

LUGAR

OBJETIVOS DEL CONTACTO:

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION:

INFORMACION RELEVANTE / OBSERVACIONES:




ANEXO 10.

USUARIO:
PISO:

HOJA DE PAUTAS EN CASO DE URGENCIA

FECHA

CONTENIDO

FIRMA




ANEXO 11. REGISTRO DE REUNIONES DEL GRUPO
DE CONVIVENCIA

Usuarios:
Piso:

Fecha Reunion pisos:
Lugar de realizacion:

Deteccidon de necesidades y objetivos de la reunién:

Desarrollo de la reunion:

Observaciones:

Aspectos a revisar en la proxima reunion o recomendaciones:
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Begona Collantes Omeda, Psicologa Directora técnica, Residencia Carabanchel, Pisos
Supervisados y Plazas de Pensiones

Carlos Moriano, Monitor Ocupacional/Educador Residencia Retiro

Carmen Garrido Manzanares, Terapeuta Ocupacional, Residencia Aravaca

Celia Gomez, Terapeuta Ocupacional, Residencia Alcobendas

Concepcidon Martin, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia y pisos Carabanchel
Cristina Alonso, Monitora /Educadora Ocupacional, Residencia Retiro

Cristina Insua Alba, Terapeuta Ocupacional, Residencia Rio Sil - Alpedrete

Cristina Mieres, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Retiro

David Cabezas, Monitor Ocupacional/Educador, Residencia Retiro

Deborah Martinez, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Rio Sil Alpedrete

Eva Caparroz Novoa, psicologa, Residencia Navalcarnero

Gema Caballero, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Retiro

Javier Witt Robledo, Terapeuta Ocupacional, Residencia Retiro

José Luis Arroyo Cifuentes, Psicdlogo Director Técnico, Residencia Aravaca

José Manuel Canamares Yelmo, Psicélogo Director técnico, Residencia y CRPS Getafe
Laura Diaz, Psicéloga Directora Técnica, Residencia San Juan Bautista

Leonel Dozza, Psiélogo Director Técnico, Residencia Alcala de Henares

M2 de los Angeles Agudo Rodriguez, Terapeuta Ocupacional, Residencia Coberia

M? Francisca Barroso Quitantes, Psicéloga Directora Técnica, Residencia Coberia



M2 José Huertas Camacho, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Retiro

M2 Paz Garcia, Monitora Ocupacional/Educadora Residencia Retiro

Mar Hernandez Blazquez, Psicéloga Directora técnica, Residencia Retiro

Mar Segovia, Terapeuta Ocupacional, Residencia Getafe

Maria Gonzélez, Psicéloga, Residencia Aravaca

Maria Rosa Gallego, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia y Pisos Carabanchel
Mario Onrubia, Monitor Ocupacional/Educador, Residencia Alcobendas

Marta lafez, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Alcobendas

Marta Mora, Terapeuta Ocupacional, Residencia Retiro

Mercedes Mufioz Aparicio, Psicologa, Residencia Retiro

Miguel Angel Castején, Psicélogo, Coordinador técnico de centros de la Fundacion Manantial
Miguel Diaz Alejo, Terapeuta Ocupacional, Residencia San Miguel

Nadia Rivas, Monitora Ocupacional/Educador, Residencia Alcobendas

Raul Gonzélez, Monitor Ocupacional/Educador, Residencia Retiro

Rosa Sanchez, Monitora Ocupacional/Educadora, Pisos de la Residencia Retiro

Sara Solera MENA, Psicdloga, Residencia Navalcarnero

Susana Cuerva Farfan, Terapeuta Ocupacional, Residencia Navalcarnero

Verodnica Hellin, Monitora Ocupacional/Educadora, Residencia Retiro

Fundacion Independiente Manantial gestiona las Residencias de Alcala de Henares y
Hortaleza

Grupo 5 gestiona las Residencias de Alcobendas y Coberia

Letin gestiona la Residencia de Rio Sil (Alpedrete)

Linea de Rehabilitacion Psicosocial de las Hermanas Hospitalarias gestiona las
Residencias de Aravaca, Carabanchel, Retiro y San Miguel

INTRESS gestiona las Residencias de Getafe y Navalcarnero

Todas estas Residencias y pisos forman parte de la red publica de centros del Plan de
Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Cronica 2003-2007,
de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid.
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