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Resumen: A raiz del proceso de Reforma Psiquiatrica se ha hecho necesario disponer de
alternativas de vivienda y atenciéon residencial para el Enfermo Mental Grave y Croénico. Las
necesidades y problemas intrinsecos de estas personas son multiples y complejos e incluyen tanto
aspectos psiquiatricos o sanitarios como psicosociales. Basaremos el estudio en las Mini-
Residencias, por ser un claro ejemplo del desarrollo europeo de los centros residenciales donde se
apuesta por recursos integrados en la comunidad, y fiel reflejo de los principios de la Ley General
de Sanidad.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la atencidon socio-sanitaria prestada a los enfermos
mentales en las Mini-Residencias (MR), y describir tanto aspectos beneficiosos como posibles
deficiencias.

Emplazamiento: 4 Mini-Residencias de la zona sur de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Poblacion diana: es aquella incluida bajo el término de "Enfermos Mentales Crénicos" atendidos en
las 4 Mini-Residencias sefaladas. En conjunto, dichas Mini-Residencias cuentan con 108 plazas de
atencion, de un total de 415 plazas de toda la Comunidad de Madrid.

Disefio: estudio cualitativo. Utilizando los métodos: revisibn y analisis documental, observacion
participante, entrevista personal semi-estructurada, elaboracién de propuestas y sondeo final.
Analisis de datos: Se realizara a través de la creacion de cédigos, subcategorias y categorias. Para
el proceso de analisis se utilizara la herramienta informatica de soporte al analisis de textos ATLAS-
Ti 5.2

Palabras clave: Atencion Residencial, Enfermo Mental Grave y Croénico, Cuidados
Sanitarios, Mini-Residencias, Comunidad de Madrid.

Abstract: Following the process of Psychiatric Reform it has become necessary to have alternative
housing and residential care for the serious and chronic mentally ill people. The problems and
needs of these people are numerous and complex and include both aspects such as psychiatric or
healthy and psychosocial aspects. We will base this study in the Mini-Residences, which are a clear
example of European development regarding to residential centres where they focus on resources
integrated into the community, and reflects the principles of the General Health Law.

Objective: To determine the characteristics of the social or health care provided to the mentally ill
persons in the Mini-Residential (MR), and describe both beneficial aspects and potential
weaknesses.

Sites: 4 Mini Residences in the south area of the Community of Madrid

Target population: This is the people who are included under the term "Chronic Mentally ill
persons" hospitalised in the four Mini Residential described before. Taken together, these mini-
Residences have 108 places of care, a total of 415 places along the whole Community of Madrid.

Nure Investigacion, n® 42, Septiembre - Octubre 09 1


mailto:javiermirabel@yahoo.es
http://www.fuden.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/INV_NURE/proyminires42277200994829.pdf

Atencidn residencial para enfermos mentales graves y crénicos en mini-residencias

Javier Sanchez Alfonso WI;

Design: The qualitative study, using techniques such as review and documental analysis,
participative observation, personal and semi-structured interviews, drafting proposals and a final
poll.

Data Analysis: This will be conducted through the creation of codes, categories and subcategories.
For the analysis process the tool ATLAS-Ti will be used as a common way to support the text
analysis.

Key words: Residential care, serious and chronic mentally ill people, health care, mini-residencies,
Community of Madrid.

Centro de Trabajo: Enfermero Especialista en Salud Mental. Unidad docente Comunidad de
Madrid 2007-2008.
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INTRODUCCION

El término Persona con Enfermedad Mental Grave y Crénica o también con Trastorno Mental Severo
y Persistente (TMS) define un extenso y heterogéneo grupo de pacientes que sufren una
enfermedad mental grave de larga duracion.

Hasta el momento actual no se han establecido criterios consistentes y homogéneos que definan el
TMS y que puedan ser utilizados para determinar su morbilidad y su prevalencia y con ellos
cuantificar y planificar unos servicios adecuados.

Diversos autores (1) sefalan que la definicibn mas representativa y que ha alcanzado un mayor
consenso es la que emitid el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en 1987, y que incluye:

1. Diagnéstico: En la clasificaciéon CIE-10 se relaciona con los codigos F20-F22, F24, F25, F28-F31,
F32.3, F33.3 .Incluye a las personas que sufren trastornos psiquiatricos graves, fundamentalmente
psicosis y especialmente esquizofrenia; asi como psicosis maniaco-depresivas, trastornos
depresivos graves, trastorno delirante y algunos trastornos graves de personalidad.

Quedan excluidas las personas 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.

2. Duracién de la enfermedad y del tratamiento: 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
premorbido o incluso con sintomatologia activa sin tratar, dificil de delimitar en el tiempo.

3. Presencia de Discapacidad: Se determina por la existencia de una disfuncion moderada o severa
del funcionamiento global, medido a través del GAF (Global Assesment of Functioning APA, 1987),

que indica una afectacion de moderada a severa del funcionamiento laboral, social y familiar.

En sintesis, “la poblaciéon con Enfermedad Mental Grave y Croénica incluye a personas que sufren
trastornos psiquiatricos graves (no organicos) que a consecuencia de los mismos o propiciado por
ellos, presentan un deterioro en sus capacidades y en su nivel de funcionamiento psicosocial, lo
que les lleva a tener dificultades para su desenvolvimiento autbnomo en la comunidad y, por tanto,

para su integracion social” (1).

Esta integracion en la comunidad y la asistencia residencial han tomado gran importancia a raiz de
la Reforma Psiquiatrica. M. Desviat (2) sefala que el desarrollo de los procesos de reforma
constituye el elemento sobre el que se articula la transformacion de la atenciéon en salud mental.
Este proceso, puesto en marcha en la mayor parte de los paises desarrollados (EEUU, Francia,
Inglaterra, Italia) en las décadas de los afios 60 y 70 se inici6 con un fuerte movimiento de critica
hacia la atencién centrada en el hospital psiquiatrico tradicional. Esta nueva ideologia, junto con el

descubrimiento de los farmacos neurolépticos y la introducciéon de nuevos métodos terapéuticos,
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origind la transformacion de la asistencia psiquiatrica y el desarrollo de nuevos modelos de

atencion en salud mental de tipo comunitario. El objetivo principal consistia atender los problemas

de salud mental dentro del entorno comunitario, evitando su marginaciéon e institucionalizacion.

Aunque existen diferencias de la Reforma llevada a cabo en los distintos paises, se pueden sefalar

algunos principios basicos y comunes (2):

- Transformacion del hospital psiquiatrico tradicional: de gran tamafio, masificado, donde la
atencion era de tipo asilar y de custodia. Todo esto contribuia a la cronificacion y aislamiento
de la sociedad.

- Desinstitucionalizacion de parte de la poblacion crénica internada buscando su reinsercion
social y familiar, potenciando su mantenimiento e integracion en su contexto sociocomunitario
del modo mas normalizado posible.

- Un desplazamiento de la atencion: del hospital a la comunidad.

- La puesta en marcha de servicios y dispositivos alternativos que atienden los problemas de
salud mental en el propio entorno social donde vive el individuo.

- Una atencion en salud mental que tenga en cuenta los tres niveles de prevenciéon, atencion y
rehabilitacién, desde un modelo de atenciéon multidimensional (biolégico-psicolégico-social).

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

- Continuidad de cuidados que aseguren la atencién integral y coordinada a la poblacion enferma

mental.

Sin embargo, estos elementos no forman un todo homogéneo que se haya desarrollado de manera
uniforme en todos los paises. La historia socio-econémica propia de cada pais ha propiciado que la
Reforma haya tenido un avance distinto en cada uno de ellos.

Lo que si permiten estos cambios es tener presente las directrices que, en general, han seguido los
procesos de Reforma Psiquiatrica, al mismo tiempo que han supuesto para las personas con
trastornos mentales un cambio positivo y una mejora sustancial. Frente a la institucionalizacién
anterior, el modelo impulsado por la Reforma organiza la atencion de los problemas de estas

personas en su medio familiar y comunitario, potenciando su autonomia y la integracion social.

Pero esta desinstitucionalizacion de los pacientes crénicos internados durante largos periodos en

los hospitales psiquiatricos hizo que muchos quedaron en una situacidon precaria, como sefalan

varios autores (3, 4, 5, 6), generando las siguientes consecuencias negativas:

- Las familias que los acogieron quedaron sobrecargadas al recaer sobre ellas la responsabilidad
del cuidado, generando situaciones de tension.

- Los reingresos se hacian frecuentes (fendmeno de la “puerta giratoria”) por el uso inapropiado

de la atencion hospitalaria.
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- Se produjo un incremento del porcentaje de enfermos en situaciéon de sin techo (“homeless™);
ya que muchos se quedaban solos por fallecimiento o distanciamiento de la familia, viéndose
abocados a situaciones de riesgo y marginacion, donde las calles y las prisiones fueron su
hogar.

- Muchos debian vivir en hospitales porque faltaban recursos residenciales que ofrecieran los
cuidados de enfermeria continuados que precisaban.

- Algunos enfermos, debido a las dificultades de integracibn comunitaria que poseian,

terminaban viviendo en alojamientos marginales, propiciando el deterioro.

Ante esta situacion surgen los programas residenciales, los cuales, en su desarrollo, han
experimentado transiciones y cambios, que pretendo resumir a continuacion.

En un primer momento, desde los hospitales psiquiatricos, aparece un abanico de dispositivos
residenciales, que cubren las diferentes necesidades de alojamiento, cuidado y supervision,
facilitando la salida y transicion desde el hospital a la comunidad. Asi surgieron dispositivos del tipo
"HALFWAY HOUSE" (“Vivienda de Transicion”, “Casas a medio camino”,) como dispositivos de corta
y media estancia, que pretenden servir de paso para la vida en la comunidad, prolongando la
atencion sanitaria (7,8,9). Pero, como se ha sefialado anteriormente, los enfermos mentales
presentan discapacidades muy diferentes (autocuidado, ocio, trabajo,..), que requiere diferentes
grados de soporte y atencion. Estos Unicos dispositivos, rigidos en su concepcion y con
dependencia del hospital, comienzan a adquirir independencia, a la vez que se van trasformando
en distintas alternativas graduadas, segin distintos niveles de supervisidon, para asi poder

adaptarse a los distintos tipos de discapacidades de estos pacientes.

Para proporcionar niveles de atencién y supervision adaptados a sus necesidades aparece el
modelo de “CONTINUUM RESIDENCIAL”. Este modelo se caracteriza por un conjunto de
dispositivos que se estructuran linealmente: el paciente iria progresando desde dispositivos mas
restrictivos y con mayor supervision de personal especializado a otros menos restrictivos y con
menor supervision, pasando en ocasiones por mas de 10 tipos de dispositivos diferenciados
(10,11).

Aunque el "continuum residencial" ha sido el modelo dominante, se ha producido una proliferacion
confusa e incompleta de 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. También son variables las dependencias administrativas y los
mecanismos de gestion de los programas (publico / privado no lucrativo / privado) y de
coordinacion con los servicios de salud mental, con la peculiaridad llamativa de ltalia, pais en el
que una gran parte de las estructuras residenciales siguen conservando dependencia sanitaria,

probablemente como resultado de la especificidad de su proceso de Reforma (12,13,14).
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El porqué de estas peculiaridades y distinta proliferacion de dispositivos es un tema que habria que
abordar desde la historia y el contexto propio de cada pais. Como ejemplo de hasta dénde llega tal
variedad de dispositivos, cabe mencionar que, en EEUU la Asociacion Americana de Psiquiatria
estableci6 6 tipos de grandes grupos de dispositivos basados en el “Continuum Residencial”
(1,3,6):

1) Nursing Facility. (Unidad socio-sanitaria residencial): Son dispositivos entre un hospital y una
residencia. Proporcionan atencion médica y de enfermeria durante 24 horas al dia. Sirven a
pacientes que presentan gran deterioro y discapacidad necesitando una supervision constante.
Podrian asimilarse a las Residencias Asistidas para ancianos dependientes o personas con
discapacidad gravemente afectados. La duracion de la estancia es en general de larga duracion
(mas de un afo).

2) Group Homes (Mini-Residencias, Hogar de Grupo, Casa Hogar): Esta categoria incluye 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 atencién continuada de 24 horas a
grupos de pacientes, entre 10 y 20, que conviven con un equipo de apoyo Yy supervision cuyo
principal programa de trabajo se centra en el entrenamiento de habilidades y recuperacién de
autonomia dentro de procesos de rehabilitacion psicosocial. La duraciéon de la estancia
predominante es la estancia transitoria (entre 1 y 12 meses).

3) Personal Care Homes: Incluye una variedad confusa y heterogénea de dispositivos: boards and
care homes, boarding home, congregate care facility, community care home.

Se caracterizan por tratarse de residencias de tamafio variable, de 4 a 100 personas, cuya principal
funcién es la de mantenimiento del nivel de funcionamiento de los residentes y soporte. Estan
dirigidos por propietarios ajenos a los residentes y que no dependen directamente del sistema de
salud mental. Proporcionan atencién y supervision de 24 horas a través de un equipo que ofrece
apoyo para autocuidados, actividades de la vida diaria y seguimiento de la medicacion prescrita.

4) Foster Home (hogares sustitutos, familias sustitutas): En este caso se trata, mas que de un
dispositivo, de familias sustitutas que acogen a pacientes mentales no relacionados con la familia.
Pueden ser alojamientos temporales o permanentes.

5) Satellite Housing (pisos supervisados, pisos protegidos o tutelados): Son pisos compartidos
entre varias personas con enfermedad mental crénica, habitualmente de 2 a 4, que reciben
supervision profesional para apoyar el funcionamiento cotidiano y la convivencia.

6) Natural Family Placement (reinsercion familia propia): Se refiere a la reinsercion del enfermo
mental en su familia, por lo que no seria un dispositivo como tal, pero es el principal recurso con el

que cuentan la mayoria de los enfermos mentales crénicos.

Sin embargo, Carling y Ridway (5,11) han descrito varios problemas con el concepto de

"continuum residencial”, entre los que se incluyen:
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- Generan tension y estrés al residente al tener que pasar de un recurso mas supervisado a otro
con menos supervision y apoyo.

- Poco margen que deja a la iniciativa y preferencias de los usuarios.

- Rigidez en la duracién de las estancias.

- Desestabilizacién que suponen los cambios de domicilio para personas con este tipo de
problemas.

- Dificultad que tienen para generalizar conductas fuera de los contextos concretos en los que las
aprendieron.

- Existencia de demasiados dispositivos, de gran tamafio y excesiva dependencia.

- Disminucion del apoyo a medida que el residente mejora su nivel de funcionamiento y pasa a
dispositivos menos supervisados.

- Pobres resultados del modelo,....

Estos problemas han propiciado la aparicion de un modelo alternativo, con nuevas perspectivas en
la atencion de las necesidades residenciales de la poblaciéon con discapacidades psiquiatricas,
denominado de apoyo residencial ("supported housing" o también "normal housing with specialized
supports™) y que se podria definir como "Vivienda normal con apoyos especializados o especificos".
Este nuevo modelo se centra en la utilizacion de la vivienda propia, dando importancia a la
autonomia y capacidad de decision del enfermo mental, recibiendo apoyo flexible y adaptado a las

necesidades de la persona (5,11).

MODELO DE "CONTINUUN RESIDENCIAL" MODELO DE "SUPPORTED HOUSING"

Contexto residencial de tratamiento Hogar

Indicacion Eleccién

Rol de cliente o usuario Roles normales

Control por el personal Control del hogar por el paciente

Agrupacion por discapacidad Integracion social

Contextos preparatorios y de transicion Aprendizaje en el mundo real en contextos
permanentes

Niveles de servicio estandarizados Servicios y apoyos flexibles e individualizados

Entorno con las menores restricciones posibles Entorno lo mas facilitador posible

Independencia Apoyos de larga duracion

Tabla 1: Caracteristicas basicas de dos modelos alternativos de programas residenciales (9)

Pero este ultimo modelo tampoco resuelve las necesidades residenciales de todos los enfermos
mentales, haciéndolo s6lo a los que tienen niveles medios-bajos de discapacidad. Mas que un
modelo alternativo que introduzca nuevos tipos de servicios, desarrolla una nueva manera de

pensar basada en la necesidad de combinar los dos modelos (“continuum residencial” y “supported
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housing”) para una adecuada atencién comunitaria: por un lado es necesario disponer de
dispositivos con diversas funciones y grados de supervision y ademas se deben ofrecer programas

de apoyo para ayudar a los enfermos que puedan mantenerse en su domicilio (1, 6).

Nuestro pais se incorporé con retraso a este movimiento de Reforma Psiquiatrica y salud mental

comunitaria. Si en Europa y EEUU se inici6, como hemos visto antes, en las décadas de los 60 y

70, en Espafa no fue hasta la recuperacion democratica y en particular hasta mediados de los afos

ochenta cuando se inici6 la transformaciéon de la asistencia psiquiatrica (15,16), con la

promulgacioén de la Ley General de Sanidad (LGS), en 1986 (17).

Pero la puesta en practica de esta ley varia mucho de unas Comunidades Auténomas a otras y la

escasez de publicaciones sobre los programas residenciales es fiel reflejo de esta situacion (18, 19,

20). Pero en sintesis y de acuerdo con lo que sefialan M Lépez y otros (9), en un estudio realizado

sobre los programas residenciales espafoles, el panorama general se caracteriza por: “pobreza de

recursos y medios, falta de criterios uniformes y consensuados y ausencia de planificacion en la

mayoria de las comunidades”. No obstante, cabe diferenciar tres tipos principales de situaciones en

términos de tipologia de recursos, funciones y mecanismos de gestion:

1) La de la mayoria de las comunidades auténomas. Segun andlisis y conclusiones presentadas por

la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (18) existen:

- Diferencias significativas en la dotacion de plazas.

- Diferente terminologia para el mismo dispositivo o distintos recursos con el mismo nombre
(asistido, tutelado, apoyado, supervisado,..).

- Falta de planificacion.

- Distinta dependencia administrativa (social o sanitaria, publica o privada,...).

- Diversidad de agencias prestadoras de servicios (hospitales, organizaciones de profesionales,
de familiares,...).

2) La de la Comunidad Autonoma de Andalucia, con dependencia del Sistema Sanitario publico, y

con diversos servicios: Pisos, Pensiones, Casa-hogar y Programas Domiciliarios (21,22).

3) La de la Comunidad Auténoma de Madrid, dependiente de la Consejeria de Servicios Sociales, y

que cuenta con recursos de tres tipos: Plazas en Pensiones, Pisos supervisados y Residencias (23,

24, 25).

No es este el lugar para hacer un desarrollo pormenorizado de cada uno de los programas
residenciales espanoles, por lo que nos centraremos en la situacion de la Comunidad de Auténoma
de Madrid, por ser pionera y referente nacional del proceso de Reforma Psiquiatrica. Y en
particular, basaremos el estudio en las Residencias, por ser un claro ejemplo del desarrollo europeo
de los centros residenciales donde se apuesta por recursos integrados en la comunidad, y fiel

reflejo de los principios de la LGS.
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Segun Decreto 122/1997, de 2 de octubre (23), las Residencias, denominadas Mini-Residencias
(MR) por su capacidad de entre 20-30 plazas, “son centros residenciales destinados a las personas
afectadas de enfermedades mentales graves o cronicas y con deterioro en su autonomia personal y
social. Proporcionan con caracter temporal o indefinido: alojamiento, manutencién, cuidado, apoyo
personal y social, rehabilitacién y apoyo a la integracién comunitaria, a las personas antes citadas
que no cuenten con apoyo familiar y social y/o que, debido a su grado de deterioro psicosocial,
requieren los servicios de este tipo de centro residencial.”

Las MR funcionan en régimen de atencion residencial abierto y flexible y con un ambiente lo mas
familiar y normalizado posible. En este sentido se organizara la participacion activa de los

residentes en las diferentes tareas domésticas y de funcionamiento diario.

Los objetivos generales de la MR son (24):

- Asegurar la cobertura de las necesidades basicas de alojamiento, manutencién y soporte.

- Favorecer la mejora de la autonomia personal o social de los usuarios de tal forma que les
permita un funcionamiento lo mas normalizado posible.

- Posibilitar el mantenimiento en la comunidad en las mejores condiciones posibles de dignidad y
calidad de vida.

- Evitar situaciones de institucionalizacién y/o marginacion.

- Favorecer la progresiva integracion social de los usuarios residentes.

Entre las actividades (1) que realizan, se encuentran las relacionadas con las siguientes areas:
- Autocuidado,

- Actividades de la vida diaria,

- Psicoeducacién y educacion para la salud.

- Actividades de ocio y tiempo libre.

- Integracidon comunitaria, etc.

Estas actividades se organizan de una forma flexible, tanto en formato grupal como de un modo
individual, buscando ajustarse a las diferentes necesidades, situacion y objetivos de cada usuario.
Se organizan también de un modo coordinado con los Servicios de Salud Mental o con los Centros
de Rehabilitacion de referencia para cada usuario. Igualmente, se fomenta el contacto y utilizacion
de recursos sociales comunitarios que favorezcan la integraciéon comunitaria de los usuarios. Y, asi
mismo, la MR favorece el contacto entre los residentes y sus familias, orientando y apoyando a

los que se prevea su vuelta al entorno familiar.

La estancia es voluntaria y su duracion variable, ajustada a las necesidades de cada caso. Segun la
duracion de la estancia, se clasifican en (24):
- Estancias cortas. Estancia de un fin de semana a un mes, aproximadamente. Su funcién es la

de permitir el descanso de los familiares cuidadores, cubriendo situaciones de urgencia familiar
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o social y para aliviar situaciones de sobrecarga y tension. Se destinan para este fin el 15-20%
del total de plazas.

- Estancias transitorias. Tipo de estancia de duracion entre un mes y un afio, aproximadamente.
Su funcién es preparar al residente para su reinsercién familiar o independencia, permitiendo
una adecuada transicion desde el Hospital a la Comunidad. Supone el 40% del total de plazas.

- Estancias indefinidas. Trata de dar cobertura por tiempo superior a un afio a enfermos
mentales crénicos que, por su deterioro psicosocial y su carencia de apoyo familiar y social,
necesiten una atencion residencial de mayor duracion ofreciendo una calidad de vida digna y
evitando situaciones de marginacién y/o institucionalizacién. Supondra el 40% del total de las

plazas.

Cada una de las MR cuenta con un equipo multiprofesional, compuesto por: un psicélogo (director);
un terapeuta ocupacional; monitores o educadores distribuidos en turnos de mafiana, tarde y

noche los 7 dias a la semana; auxiliar administrativo y personal de cocina y limpieza (1, 24).

Respecto al acceso a las MR, se debe cumplir unos criterios de inclusiéon y exclusiéon (24):

- Ser residente en el territorio de la Comunidad de Madrid

- Tener una edad comprendida entre 18 y 65 afios. Ambos sexos.

- Tener un diagnostico de enfermedad mental grave y cronica.

- Presentar dificultades en su funcionamiento psicosocial y en su integracion social, que les
impidan o dificulten cubrir autbnomamente sus necesidades de alojamiento y soporte.

- Ausencia, inadecuaciéon o imposibilidad temporal de apoyo familiar y social.

- Estar atendido y ser derivado desde el Centro de Salud Mental (CSM) .

- No padecer enfermedad que requiera atencidbn permanente y continuada en centros
hospitalarios.

- Tener una situacion psicopatolégica estabilizada:

o No presentar patrones comportamentales excesivamente agresivos o peligrosos para si
mismo o para los demas.

0 Ausencia de consumo de toxicos o alcoholismo.

Centrandonos en este tipo especifico de atencion residencial, el presente proyecto pretende realizar
una aproximacion a la realidad concreta de las MR. Se quiere conocer, en la practica, las
caracteristicas de la atencidn socio-sanitaria prestada a los enfermos mentales en las MR, y
describir beneficios, puntos fuertes y posibles deficiencias. Con base a ese conocimiento, se
elaboraran propuestas y lineas de actuacion orientadas a reforzar los aspectos positivos y
beneficios encontrados para la propia institucion, el enfermo, familias y profesionales, asi como

resolver las posibles deficiencias detectadas.
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Los enfermos mentales crénicos, que son (como se ha dicho) los pacientes atendidos en las MR,
presentan una problematica muy variada, como se puede observar en la definicibon misma de
Trastorno Mental Severo, que incluye, segin Blanco y Pastor (26), problemas relacionados con las

siguientes areas:

- Autocontrol: presentan mayor vulnerabilidad al estrés, pudiendo sufrir recaidas debido a las
dificultades que tienen para afrontar las demandas del ambiente.

- Autocuidados: falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno, habitos de vida no
saludables (alimentacion, higiene del suefio, cuidados para la salud, etc.)

- Funcionamiento cognitivo: dificultades de atencion, percepcion, concentracion y procesamiento
de informacion.

- Déficit en las habilidades y capacidades para manejarse autbnomamente: deficiente manejo del
dinero, falta de autonomia en el manejo de transportes, nula utilizaciéon del ocio y tiempo libre.

- Dificultades para interactuar socialmente: con pérdida de redes sociales de apoyo que, en
muchos casos, se limitan so6lo a su familia, lo que conduce al aislamiento social.

- Dependencia elevada de otras personas y servicios sanitarios y/o sociales.

- Funcionamiento laboral: dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral causado
por la falta de habitos béasicos de trabajo y experiencia. Lo que supone un obstaculo para su
plena integracion social y, por tanto, dependencia econdmica, pobreza y marginacion.

- Alteracion conductual grave: agresividad, intentos de suicidio, conducta sexual inadecuada,
atentados contra la propiedad. A veces complicada con situaciones de consumo de drogas, que
conduce frecuentemente a problemas legales.

- Ocio y tiempo libre: aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, incapacidad de disfrutar, falta

de motivacioén e interés.

Estos elementos definitorios del TMS nos muestran que las necesidades y problemas intrinsecos a
la poblacion diana son multiples y complejos e incluyen tanto aspectos psiquiatricos o sanitarios
como psicosociales. La amplitud y multidimensionalidad de tal probleméatica nos obliga a centrar el
estudio en algunos aspectos que hasta ahora han sido poco investigados y cuyo conocimiento
resulta fundamental para una correcta planificacion de la asistencia de los Enfermos Mentales

Crénicos. En concreto, los aspectos del objeto de estudio que se abordaran son los siguientes:

- Para un adecuado proceso de diagndstico y tratamiento psiquiatrico se hace imprescindible el
control de la sintomatologia, la prevencion y/o control de recaidas y atenciéon en crisis. Incluso
los pacientes que estan recibiendo un adecuado tratamiento psiquiatrico, pueden experimentar
crisis periddicas. Todo esto nos lleva a indagar qué intervenciones se llevan a cabo en las MR
para prevenir o minimizar las crisis o descompensaciones y en caso de producirse, poder

controlarlas.
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- La escasa conciencia de enfermedad es una caracteristica importante del Enfermo Mental Grave
y Croénico, que lleva emparejada la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico. Este
hecho nos lleva a preguntarnos qué procedimientos se realizan para asegurar la correcta
administracion de la medicacion y evitar que aquellos enfermos que tengan un mal uso de la

misma puedan generar situaciones de riesgo para si mismos o para otros residentes.

- Por otro lado, el nivel de estrés originado al pasar de un recurso supervisado a otro con menos
supervision, unido a la dificultad que tienen estos enfermos para el manejo de situaciones
cotidianas estresantes, se convierte en causa de muchas de las crisis (3, 9, 10, 11). Desde el
punto de vista de la salud mental, una crisis cuestiona toda la adaptacion del individuo, sobre
todo a personas de riesgo o grupos vulnerables. La crisis puede desencadenar dificultades de
integracion y adaptacion en los ambitos bioldgico, psicolégico y social. En el momento de la
crisis, la persona experimenta una intensa necesidad de ayuda y es mas susceptible a la
influencia de las otras (1). Por tanto, se debe conocer como se realiza la transicion de una
unidad hospitalaria (dispositivo sanitario), con alta supervision y nivel de cuidados de personal
especializado, a la Mini-Residencia (dispositivo social), con baja supervision y nivel de cuidados
especializados; asi mismo, ¢se realiza alguna intervenciéon especifica para disminuir el nivel de
estrés?; ¢qué mecanismos se utilizan para que esta transicion no desencadene en una crisis?;

y en caso de producirse, ;qué ayuda se le presta al enfermo mental?.

- Un abordaje incorrecto en la atencion comunitaria a esta poblacién, como ya se ha descrito,
acarrea consecuencias negativas:

o Incremento de reingresos hospitalarios.

0 Uso inadecuado de la atencion hospitalaria.

0 Aumento de situaciones de marginacion social.

0 Sobrecarga de algunas familias desbordadas por el cuidado y convivencia con

su familiar enfermo.

Por ello, se ha hecho necesario disponer de alternativas de vivienda y atencién residencial que
cubran las diferentes necesidades de alojamiento, cuidado y supervision para una vida de calidad
en la comunidad. Pero, ;realmente se cubren todas estas necesidades desde las MR?, sen qué

medida?, ;de qué modo?

- Los enfermos mentales comparten con el resto de la poblacion problematicas y necesidades
comunes a todas las personas (alimentacion, higiene, salud y enfermedad, seguridad, afecto,
sexualidad, apoyo social y familiar,...). Por lo que se hace imprescindible atender su
problematica bio-psico-social (24), tal y como sefalan M. Lépez y otros (9), al afirmar que
“juegan su papel tanto las intervenciones sanitarias como las no sanitarias". Las MR, desde las
intervenciones no sanitarias, aportan soluciones a los problemas y necesidades sociales,

incluidas las de manutencion, alojamiento y soporte; pero la afirmacion anterior nos plantea el
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interrogante de si se deberia incluir a personal que realice las intervenciones sanitarias en el
equipo multidisciplinar de las MR, como ocurre en otras comunidades, para completar la

asistencia de los enfermos.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

- Conocer las caracteristicas de la atencidén socio-sanitaria prestada a los Enfermos Mentales

Cronicos en las MR, y describir tanto aspectos beneficiosos como posibles deficiencias.

- ldentificar si existe una necesidad de cuidados socio-sanitarios especifica para garantizar el

mantenimiento de la salud del paciente ingresado en la Mini-Residencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer y analizar las intervenciones, procedimientos y pautas que se realizan para:

o Facilitar la transicion de una unidad hospitalaria con alta supervision y nivel de cuidados de
personal especializado, a la Mini-Residencia, con baja supervision y nivel de cuidados
especializados.

o Controlar las crisis 0 descompensaciones.

0 Asegurar la correcta adherencia al tratamiento.

o Ayudar a mejorar la autonomia personal (autocuidados, actividades vida diaria,...).

0 Actuar ante situaciones de riesgo: autoagresiones, heteroagresiones, desestabilizacion

psicopatolégica y / o conductas desadaptadas.

- Conocer como se facilita desde la MR la progresiva integracion social de los usuarios, asi como

los nexos familiares y comunitarios.

- Explorar como se establece la coordinacidn entre los servicios sanitarios y sociales para la

cobertura de las necesidades de salud de los residentes.

- Conocer y analizar las opiniones y percepciones que tienen sobre la atencion socio-sanitaria
prestada a los enfermos mentales en las MR, asi como de las intervenciones y procedimientos
anteriores, los colectivos implicados en su asistencia:

o0 Responsable Institucional de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.

o Coordinadores técnicos del “Plan de Atencidon Social a Personas con Enfermedad Mental
Grave y Cronica”.

o Personal del Centro de Salud Mental.

o Personal de las MR.

o Enfermos Mentales Cronicos residentes en las MR.

0 Asociaciones de defensa y apoyo a los enfermos y a sus familias.
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o Familiares de los enfermos mentales residentes en las MR.

METODOLOGIA

Disefio: El objeto de investigacion y los objetivos enunciados exigen la aplicacion de una
metodologia compleja, que combine y articule varios tipos de técnicas de investigacion
(triangulacion metodoldgica) en funcién de las diversas dimensiones que estructuran el objeto de
estudio. Por un lado, serd necesario conocer, medir y analizar los datos que caracterizan la
situacion y asistencia de los residentes (12 Método: Revisibn y andlisis documental). Por otro,
averiguar e interpretar mediante técnicas cualitativas (22 Método: observacion participante y
entrevistas semiestructuradas) las percepciones, opiniones y actitudes de ellos mismos y de los
distintos sujetos o actores implicados en su atencién. Por ultimo y como fruto de las conclusiones
que se obtengan en los puntos anteriores (32 Método), resulta conveniente elaborar propuestas
concretas de actuacién que permitan mejorar la gestion y atencién a los enfermos mentales en las
MR.

Por lo tanto, se trata de un estudio cualitativo. Para abordar las dimensiones del objeto de estudio,

se plantea la realizacion de los siguientes métodos principales de investigacion:

- Revision y andlisis de documentos.

- Observacion Participante.

- Entrevistas Semiestructuradas.

- Sondeo final a algunos de los sujetos investigados respecto a las propuestas de actuacion que

se les presentaran.

1° METODO: REVISION Y ANALISIS DOCUMENTAL

En este primer método se trata de profundizar en el conocimiento teérico de la problematica objeto
de estudio, asi como en el andlisis de los datos y documentos de que dispongan las MR en relacién
con los puntos de interés de la investigacion, sefialados anteriormente en el apartado de

Justificacion. Con este fin se realizaran las siguientes actividades:

- Revision, tratamiento y andlisis de datos recogidos por los técnicos y responsables de las MR. Se
solicitard autorizacion para disponer de los datos referidos a estancias, alimentacion, tratamiento,
etc. de los residentes, al igual que cualquier documento relacionado con la planificacién y

programacion de la MR a nivel regional (memorias anuales, datos estadisticos,...).
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2° METODO: ETNOGRAFIA

En este método, dadas las caracteristicas del objeto de estudio y de los objetivos iniciales, se
realizard una aproximacion Etnografica, utilizando para la obtenciéon de datos:
a) Observacion participante.

b) Entrevista personal semi-estructurada.

Se utiliza este método, y en concreto la etnografia, porque implica la descripcion e interpretacion
del modo de vida de una unidad social o grupo de individuos y del escenario natural donde
transcurre el fenédmeno estudiado. Asi mismo, la etnografia se interesa por la gente, por su
conducta e interacciones, mostrando los acontecimientos de la vida de un grupo, haciendo especial
énfasis en el comportamiento, las motivaciones y valores segun las comunican y expresan los

propios protagonistas cuyas explicaciones e interpretaciones reciben la maxima atencion [27].

a) Observacion Participante

La revision documental realizada en la fase anterior se completara y contrastara con el registro “in
situ” de datos mediante Observacion Participante. Esta se llevara a cabo directamente en las MR,
en las cuales el investigador se integrara en la medida de lo posible en el grupo de profesionales de
la residencia, participando de los ritmos y de la vida cotidiana de las personas que en ellas viven y

trabajan.

Se tomara nota de forma sisteméatica de cuanto se observe y descubra en las siguientes areas:

- Lo que hacen (las conductas y comportamientos, actividades vida diaria, administracion de
medicacioén, funcionamiento cotidiano, autocuidado ...).

- Los instrumentos y medios que utilizan.

- El hébitat (la estructura y forma de las distintas dependencias y espacios de las MR, y su
incidencia en los comportamientos).

- Los acontecimientos inesperados (crisis, enfermedad comun, etc).

- Lo que dicen los residentes, trabajadores y familiares en su vida cotidiana, respecto a los

temas objeto de estudio.

Se utilizard un cuaderno de notas de campo y (cuando se considere oportuno y se disponga de
autorizacion para ello), y también videos y grabadoras. Los datos se registraran en un formato de
fichas, cuyos campos definitivos se decidirdn en base al estudio documental de la fase anterior y

del propio desarrollo de la observacion participante.

El tiempo empleado sera de 15 dias en cada MR, hasta completar un total de 60 dias o hasta que

se sature las diferentes dimensiones del campo de estudio (cuando los datos sean repetitivos y no
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generen nueva informacion). La observacion se realizara a distintas horas del dia (mafiana, tarde y

noche).

Por otro lado, esta fase de observacidon participante servira para seleccionar los individuos
concretos a los que se efectuaran las entrevistas semiestructuradas que se detallan a continuacion,
asi como para conseguir su consentimiento y acuerdo para ser entrevistados. A través de la
observaciéon y de conversaciones informales, se identificaran los individuos cuyas caracteristicas se
ajusten a los criterios de seleccion de la muestra estructural de las entrevistas, y se construird un
mapa social donde se determinara a quienes se observard mas detenidamente y a quienes
finalmente se entrevistara.

Revelaremos a los informantes los objetivos de la investigacion de manera genérica, sin entrar a

especificar en detalle, a fin de evitar condicionamientos o sesgos en la investigacion.

b) Entrevistas Semiestructuradas

La informacion obtenida en las fases anteriores se contrastara y completara mediante entrevistas
semiestructuradas a los distintos tipos de sujetos implicados en la atenciéon a los residentes. Con
ellas se conoceran y analizaran las posiciones discursivas, las motivaciones y opiniones existentes
en la red de actores involucrados en la relacion asistencial. Asi mismo, se identificaran las
diferencias, similitudes y oposiciones que muestran los diferentes tipos de sujetos respecto a los

temas que vertebran la investigacion.

Se realizaran un total de 38 entrevistas. De acuerdo con los principios metodolégicos que rigen la
perspectiva cualitativa, la seleccion de la muestra de entrevistados no se guia por un criterio de
significacion estadistica, sino de representacion estructural. Lo que importa es seleccionar a
distintos tipos de individuos que en su conjunto ofrezcan todas las posibles posiciones discursivas
en relacion con la problematica del objeto de estudio. Para ello se crea una guia de entrevista
semiestructurada que se aplicara a los siguientes tipos de sujetos:

1. Responsables Institucionales de la Comunidad Auténoma de Madrid (Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales).

2. Coordinadores técnicos del “Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y
Crénica 2003-2007.

3. Personal del Centro de Salud Mental.

4. Personal de las MR.

5. Enfermos Mentales residentes en las MR.

6. Asociaciones de defensa y apoyo a los enfermos y a sus familias.

7. Familiares de los enfermos mentales residentes en las MR.

El guidén teméatico general de las entrevistas recogera todos los temas que aborda la investigacion

(adherencia al tratamiento, crisis, transicion desde otro dispositivo a la MR, etc.), pero su
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elaboracion definitiva dependera del conocimiento adquirido en las fases de revisiéon documental y
de observacion participante. El guién tematico inicial tendra un caracter provisional y piloto, que
una vez experimentado permitirda comprobar si aparecen temas emergentes y si conviene reducir o
ampliar algun tema en el resto de las entrevistas. Por otro lado, en funcion del perfil del sujeto a
entrevistar (trabajadores del CMS, trabajadores de la MR, residentes, familiares o asociaciones)
seguiremos un guion especifico de entrevista.

Las entrevistas se realizaran en lugares y ambientes que faciliten y no condicionen la libre
expresion de los entrevistados y, sobre todo en el caso de los enfermos mentales, que eviten su
confusién con cualquier otro tipo de entrevista clinica.

El andlisis de los discursos de la entrevistas se realizara a través de la creacion de codigos,
subcategorias y categorias. Para el proceso de andlisis se utilizara la herramienta informatica de
soporte al andlisis de textos ATLAS-Ti 5.2. A partir del tratamiento informéatico de los discursos, el
investigador analizard y sintetizara las principales posiciones discursivas frente a la problematica
objeto de estudio, y la vinculacién de tales posiciones con los distintos tipos de sujetos sociales que

las sustenta.

Seleccidon de informantes:

1. Responsable Institucional de la Comunidad Autonoma de Madrid, de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales. 1 entrevista.

Se intentara realizar al profesional mas competente e informado en relacién a los objetivos del
estudio.

2. Coordinadores técnicos del “Plan de Atencion Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y
Crénica 2003-2007. 2 entrevistas.

Se seleccionara a 2 coordinadores, siendo a su vez Directores- psicélogos de MR de la zona de
estudio y autores de reconocido prestigio, en el ambito social, de articulos y libros sobre
alojamientos para enfermos mentales crénicos. Asi mismo estas personas estan muy involucradas
en la creacion y puesta en marcha de las MR, desde su evolucion histérica hasta su proceso de
implantacion en la Comunidad de Madrid.

3. Personal de los Centros de Salud Mental (CSM) de la zona de estudio. 9 entrevistas

Se entrevistara a tres Trabajadores Sociales, tres Enfermeros y tres Psiquiatras, seleccionados en

funcién de los siguientes criterios:

Distintas areas sanitarias de pertenencia (areas 8,9 y 10).

Antigiiedad = 4 afios, desde el inicio de vigencia del Plan de Atencion Social.

Numero de Enfermos que tienen derivados a las MR.

4. Trabajadores de las MR. 8 entrevistas.

Incluyen 4 monitores-educadores y 4 terapeutas ocupacionales. Se elegiran en funciéon de:

- Sexo.

- Con la maxima antigiedad/experiencia posible en MR (no se indica tiempo porque la MR Sevilla

la Nueva, por ejemplo, se inauguré en 2007).
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- Pertenencia a distintas MR de la zona de estudio.

5. Enfermos Mentales Cronicos residentes en este dispositivo. 8 Entrevistas.

La seleccion de los residentes se basard en la experiencia y el contacto establecido con ellos

durante la fase de observacion participante. No obstante, se atendra a los siguientes criterios de

seleccion:

- Sexo.

- Edad.

- Tipo de estancia (corta, transitoria e indefinida).

- Causa principal de su entrada en la MR (emergencia social, descanso familiar, preparacién vida
autonoma, carencia de alojamiento,...).

- Padecimiento de crisis en los dos ultimos afios, que haya precisado hospitalizacion.

- Distancia al CSM (en la misma MR hay residentes de distintas areas sanitarias).

6. Familiares de los enfermos. 8 entrevistas.

Se entrevistara a familiares seleccionados en funcion de:

Tipo de estancia de sus familiares residentes (corta, transitoria e indefinida).

Grado de implicacién en su cuidado (bajo- medio-alto).

- Sexo.

7. Asociaciones de apoyo y defensa de los enfermos. 2 entrevistas.

Se entrevistard a dos responsables de este tipo de asociaciones, elegidos en razon de la

discrepancia de su posicionamiento basico sobre la atencién de los enfermos mentales en las MR.

3° METODO: ELABORACION Y SONDEO SOBRE LAS PROPUESTAS

Como culminacién del proceso metodologico descrito y una vez realizado el informe de
investigacion y de conclusiones, se procedera a elaborar un breve documento que exponga las
principales lineas de actuacioén y las acciones concretas que podrian desarrollarse para potenciar los

factores positivos de las MR y para reducir los déficit encontrados en la investigacion.

El procedimiento técnico para elaborar las propuestas sera el siguiente:

- Elaboracion provisional de propuestas por parte del investigador en base a las conclusiones del
informe de investigacion de las fases anteriores.

- Envio de tales propuestas por correo y sondeo de opinidbn sobre las mismas a un grupo
compuesto por los principales participantes en las entrevistas.

- Revision y reformulacién de propuestas a la luz del sondeo realizado.
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Ambito de estudio: El estudio se centra en la zona geogréfica del sur de la Comunidad de Madrid,
que incluye las areas sanitarias 8 (317.466 habitantes entre 18-65 afos), area 9 (276.280
habitantes entre 18-65 afios) y area 10 (212.750 habitantes entre 18-65 afios), segun los datos
del Padron Municipal de Habitantes correspondientes a Enero de 2007, y concretamente en las 4

MR que hay en este territorio: Getafe, Navalcarnero, Parla y Sevilla la Nueva.

Se han elegido tres areas sanitarias por varias razones:

- Enla misma MR hay residentes procedentes de distintos CSM y de distintas areas sanitarias, ya
que todas las areas no disponen de este recurso. El area 9, por ejemplo, tiene plazas en las MR
de Sevilla la Nueva (4rea 8), Parla (area 10) y Getafe (area 10). Asi mismo, estos dispositivos
residenciales cuentan con plazas para atender emergencias sociales de apoyo de otras areas.

- Esta zona geogréfica es suficientemente representativa por su nimero de habitantes (un total
de 806.402 habitantes entre 18-65 afios) y por incluir nlcleos de poblacién rurales y urbanos.

- Por ser pionera y referente nacional (area 9) de la Reforma Psiquiatrica llevada a cabo en la
década de los 80.

- Por contar con un numero de residentes atendidos en MR (108) suficiente para poder analizar
las principales tipologias de situaciones de estudio y su red sociosanitaria.

- Asimismo, el andlisis comparativo de las 4 Mini-Residencias permitird profundizar en el analisis

de cada una de ellas y extraer conclusiones sélidas y generalizables.

Sujetos de estudio: La poblacion diana a la que se dirige el presente proyecto es aquella incluida
bajo el término de "Enfermos Mentales Croénicos" atendidos en las 4 MR seflaladas. En conjunto,
dichas MR cuentan con 108 plazas de atencion, de un total de 415 plazas de toda la Comunidad de
Madrid (Datos del Plan de Atenciéon Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Crdénica
2003-2007).

Criterios de inclusion:

- Tener una edad comprendida entre 18 y 65 afios. Ambos sexos.
- Tener un diagnodstico de Enfermedad Mental Grave y Cronica.
- Estar atendido y ser derivado desde el Centro de Salud Mental (CSM).
- Tener una situacién psicopatolégica estabilizada:
o No presentar patrones comportamentales excesivamente agresivos o
peligrosos para si mismo o para los demas.
0 Ausencia de consumo de téxicos o alcoholismo.

- Aceptar de forma voluntaria e informada participar en el programa.

Criterios de exclusién:

Se excluirian del estudio aguellos enfermos mentales que, ademas de no cumplir los criterios

anteriores, presenten:
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- Descompensaciéon psicopatoldgica.

- Prescripcion facultativa que desaconseje la inclusiéon en el estudio.

Limitaciones del estudio

- Pérdidas de informantes por negacioén a participar, o por otras causas (descompensaciones,
consumo de toxicos, defunciones, bajas voluntarias, expulsion del programa por conductas
inapropiadas,...).

- Imposibilidad de acceder al escenario de estudio por no obtener los permisos oportunos.

- Asimismo, este trabajo se enfrenta a las tradicionales limitaciones que se asocian a la
metodologia cualitativa (los resultados obtenidos pueden ser ricos y profundos pero no
generalizables a la poblacién; el analisis e interpretacion de los resultados recae bajo la
responsabilidad del investigador,...). Para evitarlo se utiliza la triangulacion metodoldgica

expuesta anteriormente.

Aspectos éticos

Todas las entrevistas iran precedidas del consentimiento individualizado, verbal o escrito,
preservando la identidad de todos los participantes. Se informara del objetivo del estudio, asi como
del uso que se dara a la informacion resultante de la investigacion y de la posibilidad de no
participar en el mismo, sin que esto tenga ninguna consecuencia. En caso de incapacidad legal, se

solicitara por escrito el consentimiento de la persona implicada asi como de su tutor legal.

El investigador del estudio no se identificard en ningln momento como profesional sanitario, para
evitar los sesgos que esto pudiera ocasionar en el discurso de los informantes.

También se informarda a los participantes de la confidencialidad de las grabaciones y la no
utilizacion o aparicion de sus nombres en el informe final ni durante todo el proceso de andlisis. Las
grabaciones de los discursos se guardaran en lugar seguro por el investigador principal sin que
pueda tener acceso a las mismas nadie que no sean los investigadores que llevaran a cabo el
andlisis del discurso.

La trascripcion la llevard a cabo una persona sin conocer los nombres completos de los
participantes.

Se solicitaran los permisos correspondientes a las siguientes Instituciones y organismos:
Consejeria de Servicios Sociales, Consejeria de Sanidad, Entidad INTRESS (gestion MR Getafe y MR
Navalcarnero), GRUPO 5 (gestion MR Sevilla la Nueva), Fundacion Manantial (gestién MR Parla).

La guia del consentimiento informado para la participacién en las entrevistas sera presentada al

comité de ética de la Consejeria de Sanidad y Consejeria de Servicios Sociales, para su aprobacion.
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UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS

- Proporcionar informacion privilegiada a las Instituciones y profesionales implicados para que

vean reflejado el funcionamiento de las MR.

- Elaborar un informe con los resultados del estudio, sefialando los puntos fuertes y deficiencias

detectadas.

- Definir propuestas concretas de actuacion para mejorar estos dispositivos y reforzar los

aspectos positivos

CRONOGRAMA

El estudio tendréa una duracion total de 12 meses, repartidos segun el siguiente cronograma:

1° 2° 3°
MES
ACTIVIDAD

40

50

60

70

80

90

10°

11°

12°©

Revisién y andalisis
documental

Observacion Participante

Captacion, entrevistas y
transcripcion

Informe de investigacion

Sondeo y Propuestas finales
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PRESUPUESTO

Material inventariable

Ordenador portatil y software informatico y de analisis de textos 3.000 €
Impresora 200 €
Equipo de grabacion 600 €
Libros 300 €
Material fungible
Suscripciéon a fondos bibliograficos por 1 afo /gastos de envio documentos 300 €
Material de papeleria y fotocopias 400 €
Alquiler despacho para la realizacién de algunas entrevistas 1.000 €
Gastos de Personal
Contratacion de transcriptores/as de los discursos de las entrevistas 5.000 €
Salario personal investigador 24.000 €
Viajes y dietas
Inscripcién, viajes y alojamientos para congresos 1.000 €
Gratificacion participantes entrevistas (30€ x persona) 1.140 €
TOTAL= | 36.940 €
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ANEXO I: RED DE SALUD MENTAL

HOSPITAL
DE
DIA

UNIDAD
RESIDEN-
CIAL

CENTRO

SALUD
UNIDADES
DE MENTAL CENTRO
REHABILITA- DEDiA

CION

NOIOVAIY3A

RED SOCIAL

MINI-
RESIDENCIA
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ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO

APELLIDOS:
NOMBRE:
DNI:

Doy mi consentimiento para participar en una entrevista que se utilizard en un estudio de
investigacion. Este estudio pretende conocer las caracteristicas de la atencién socio-sanitaria
prestada a los enfermos mentales graves y cronicos en las Mini-Residencias de la Comunidad
Auténoma de Madrid, y describir tanto aspectos beneficiosos como deficiencias. En base a este
conocimiento se elaboraran propuestas y lineas de actuacion orientadas a resolver las posibles
deficiencias detectadas en el estudio y reforzar los aspectos positivos encontrados.

Al firmar este documento acepto entrar a formar parte del estudio. La informacién de caracter

personal sera confidencial, s6lo se permitird su uso dentro de la investigacion.

Mi participaciéon es libre y voluntaria, no sujeta a ninguna retribucibn econdémica, pudiendo
abandonar el estudio cuando lo desee, sin ningln compromiso por mi parte.

Recibo copia del consentimiento y consiento en participar.

Madrid, a de de

Firma participante Firma Investigador
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