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PRESENTACION

Aunque el programa residencial es tan solo uno, dentro del am-
plio abanico de programas de apoyo social que son precisos
para la atencién comunitaria a personas con discapacidades
derivadas del padecimiento de enfermedades mentales, hay
suficiente evidencia acumulada como para afirmar que la pro-
vision de alojamiento adecuado representa una de las condicio-
nes criticas para garantizar dicha atencién.

La necesidad de un lugar donde vivir, mas las posibilidades
que dicho lugar puede ofrecer en términos de aprendizajes ba-
sicos y relaciones de convivencia, convierten al alojamiento en
uno de los polos en torno a los cuales se articula el proceso de
atenciéon comunitaria. Pero, ademas, cuando atn es reciente la
transiciéon desde una atencién de base manicomial, 1a cobertura
de las necesidades residenciales adquiere todavia mayor rele-
vancia. De hecho, este aspecto se convierte en un campo some-
tido a fuertes presiones (por parte de profesionales, familiares y
opinién publica en general) en las que resulta dificil diferenciar
la preocupacién real por la situacion de los pacientes, de la mera
perpetuacién de las tendencias de segregacion social que esta-
ban en la base del surgimiento de las viejas instituciones.

Lo que, por otra parte, hace especialmente problematica la
ya de por si dificil tarea de cuantificar necesidades (entre otras
cosas al relativizar mucho la utilidad de las cifras de demanda
y utilizacién de recursos)

Por otro lado, un breve repaso a la literatura internacional
sobre el tema, corrobora algunas tendencias que encontramos
ya en nuestra practica, y que tienen que ver con un doble movi-
miento evolutivo:

a) El cambio progresivo en la tipologia de las personas que
utilizan estos programas, con el paso desde una poblacién
con larga historia de institucionalizacién, a otra desprovis-
ta de dicha experiencia; y,

b) La emergencia de nuevos planteamientos organizativos
y funcionales, que van pasando desde el modelo que po-
demos denominar de “continuun residencial” (provisién
mas o menos centralizada de recursos definidos y gradua-
dos, por los que el residente “avanza” progresivamente) a
otro, que podemos identificar con el término “apoyo resi-
dencial”, y que se caracteriza, entre otras cosas, en lo que
respecta a usuarios y usuarias, por una mayor capacidad de



eleccidn, y la tendencia a utilizar preferentemente sus pro-
pias viviendas. Y, en lo que respecta a la organizacion, por la
necesidad de mecanismos de apoyo externo mas flexibles.

Durante estos anos, la Fundacion ha venido desarrollan-
do su programa residencial a partir de un modelo inicial mas
préximo al que hemos denominado “continuun residencial’,
y con una tipologia de usuarios en la que el peso de las perso-
nas provenientes del proceso de desinstitucionalizacién ha ido
siendo cada vez menor. Sin embargo, en su desarrollo efectivo,
el modelo ha ido evolucionando, haciéndose mas compleja y
diversificada la tipologia de dispositivos e intervenciones, e
introduciéndose progresivamente elementos que conectan con
los modelos de apoyo residencial mas recientes, a través del
subprograma de apoyo domiciliario.

En ese contexto, esta segunda ediciéon del documento mo-
difica y actualiza significativamente la versién inicial?, para
permitir que siga cumpliendo su funcién de sefalar las lineas
generales del Programa, definir las caracteristicas de sus dis-
positivos e indicar un horizonte razonable para su desarrollo, a
partir de la experiencia acumulada durante estos afos.

DEFINICION DEL PROGRAMA

Como definicién general, podriamos caracterizar el Progra-

ma Residencial, como el conjunto de actividades y recursos

ortentados a _favorecer la permanencia y participacion acti-

va en la vida social, de personas con discapacidades deriva-

das del padecimiento de enfermedades mentales, a través de

la cobertura, directa o con apoyo, de un conjunto de necesi-

dades bdsicas de la vida cotidiana como son:

e lavivienda,

e la manutencion,

e determinados cuidados bdsicos (aseo, autocuidados,
medicacion, organizacion cotidiana, etc.),

ey relaciones interpersonales significativas.

Si bien lo que da caracter especifico al programa es la
vivienda, y las restantes necesidades pueden ser cubiertas de
modo parcial desde otros ambitos tanto sanitarios como so-
ciales, parece importante hacer hincapié en todas ellas con el

1
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2
Entendiendo por tales los ya exis-
tentes dentro de los programas

habituales de Servicios Sociales.

fin de resaltar la dimensién relacional y su orientacién general

hacia la mejoria de la autonomia del usuario o usuaria.

Del mismo modo hay que considerar, como aspectos a des-
tacar en la configuracion de estos programas, dentro del marco
de la atencion comunitaria:

a) el objetivo general de maximizar la autonomia personal
y fomentar el papel activo de las personas atendidas (vo-
luntariedad, intervencion en la eleccién del alojamiento,
participacion en actividades, etc.),

b) su alcance, que, al igual que otros programas de servicios
sociales, no va mas alla de la sustitucion de algunas fun-
ctones tradicionalmente asumidas por la familia,

¢) la preferencia por utilizar recursos no especificos® siem-
pre que sea posible, empleando los especificamente des-
tinados a personas con trastornos mentales cuando los
otros no existan, o no se adecuen a las necesidades con-
cretas de aquellos,

d) vy, la necesidad de colaboracion con la red de atencion
sanitaria, incluyendo sus prestaciones dentro de un plan
global de atencion, individualizado para cada usuario.

Por ultimo, hay que seinalar que, aunque algunas de las afir-
maciones que se hacen son aplicables al nivel de un programa
residencial para pacientes mentales, enunciado con caracter
general, en lo que sigue haremos hincapié especificamente en
los aspectos del mismo que entran dentro del campo de compe-
tencias de la Fundacién.

CRITERIOS DE PLANIFICACION

Hay dos aspectos basicos a tener en cuenta a la hora de planifi-

car el desarrollo del programa residencial:

1. Laidentificacion de distintos “perfiles” o tipos de personas
que, por tener necesidades comunes, se beneficiarian de
actuaciones también comunes, lo que permitiria a su vez
definir una tipologia de dispositivos e intervenciones.

2. La estimacién cuantitativa de necesidades en diferentes
ambitos territoriales y en su evolucion temporal.

En ambos aspectos, como veremos a continuacion, hay
todavia importantes incertidumbres que obligan a funcionar



mediante “aproximaciones sucesivas” y con amplios margenes
o “intervalos de seguridad”.

APROXIMACION A UNA TIPOLOGIA DE USUARIOS

La definicion de grupos mas o menos homogéneos que permi-
ten clasificar a las diferentes personas, cuyas necesidades debe
intentar cubrir un programa residencial, es una tarea dificil,
ya que nos encontramos con combinaciones individuales muy
dispares de distintos tipos de necesidades personales. Sin em-
bargo es posible establecer algunas distinciones significativas

a efectos practicos.

En primer lugar hay que mencionar la progresiva perdida

de relevancia de la clasificacién inicial en dos grandes grupos, a

los que hemos hecho una breve referencia en la presentacion:

1. El que formaban las personas provenientes de los anti-
guos Hospitales Psiquidtricos, con una, en general, larga
historia institucional, necesidades relativamente homogé-
neas, gran capacidad de adaptacién, y para los que el sim-
ple cambio de entorno representa un avance indudable.

2.  Yeldelaspersonas que podemos denominar “de la comu-
nidad”, habitualmente mas jévenes, con mayores diferen-
cias personales en términos de necesidades, mayores difi-
cultades de adaptacién y potencialmente mas “exigentes”.

Perdida de relevancia que esta en relacién, por un lado,
con la progresiva disminucién del primer grupo, una vez ce-
rradas las instituciones asilares, y, por otro, con la creciente
complejidad que el despliegue del programa permite descubrir
en el segundo, ya claramente mayoritario en nuestro caso. Asi
merece la pena considerar, entre las personas que tienen pro-
blemas en el area residencial, varios subgrupos, teniendo en
cuenta algunas caracteristicas que las hacen susceptibles de
programas relativamente diferenciados:

a) Los que pueden reunir las condiciones exigidas para el acce-
so aprogramas residenciales no especificos (edad superior
alos 60 afos para programas residenciales de personas ma-
yores, como caso mas significativo),

b) los que pueden conservar o adquirir su propia vivienda,
con un apoyo mas o menos flexible

c¢) los que presentan distintas necesidades de apoyo, en fun-
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3
Producto de interacciones com-
plejas entre psicopatologia,
conductas de riesgo, aprendizaje
social y, al menos en una parte de
los casos, pautas de intervencion
inadecuadas.

)

e)

cién del nivel de conservacion/recuperacién de sus habili-
dades sociales, pero que son globalmente compatibles con
entornos relativamente abiertos,

los que, de modo temporal o permanente, van a requerir un
nivel de apoyo continuado, no siempre sanitario, y en entor-
nos dotados de mayor capacidad de contencion,

y, por ultimo, algunos pacientes con necesidades de aten-
cién tanto sanitaria como social de “alta complejidad”, que
presentan con frecuencia alteraciones conductuales distor-
sionantes de la convivencia®, y con escasas perspectivas de
mejoria a pesar de las intervenciones sanitarias habituales;
“grupo” poco numeroso, que corre el riesgo de construirse
“por exclusién”, generando soluciones tipo “cajon de sastre”,
tranquilizadoras para algunos sectores sociales y profesiona-
les, pero poco ttiles para los pacientes; su atencién exigiria,
frente a la visién “simplista” (basada en una légica institu-
cional) de “un sitio” especifico, una atencién secuencial que
combine la atencién sanitaria continuada (muy probable-
mente utilizando distintos dispositivos no siempre ni perma-
nentemente hospitalarios, asi como equipos de seguimiento
intensivo), con la utilizacién del espacio residencial mas
adecuado en cada caso. Y, en los casos en que sea preciso,
con la implicacién ademas de la Administracion de Justicia.

Sin embargo esta tipologia responde mas a criterios orien-

tativos, basados en la practica cotidiana, que a un estudio
riguroso basado en instrumentos cintificamentre validados y
precisos, aspecto que sigue pendiente de un mayor desarrollo
en el futuro, tanto en nuestro caso como en el de las referencias
internacionales disponibles.

Por ultimo es necesario considerar como un elemento im-

portante (que hace mas compleja todavia la tipologia anterior-
mente sefialada) el de la patologia psiquica que presentan los
potenciales usuarios del programa, elemento que juega en un
doble sentido:

a)

b)

el de la exigencia de un determinado nivel de “gravedad”
(personas con Trastorno Mental Grave, basicamente
con diagnéstico de psicosis), como justificante del acce-
so al programa,

y el de la ausencia de manifestaciones psicopatologicas
que distorsionen gravemente la convivencia y/o obliguen a
recurrir de manera continuada al personal sanitario;

1



Exigencias que pueden parecer contradictorias, si bien la
segunda se plantea en la practica solo como criterio de “exclu-
sién temporal”, con el recurso al sistema sanitario de modo si-
milar al que se hace con los pacientes en convivencia familiar.

En ese sentido, es necesario sefalar que los programas re-
sidenciales de la Fundacion no deben servir para desdibujar la
responsabilidad del Sistema Sanitario con respecto a la atencion
a personas con problemas de salud mental de caracter grave y
persistente, necesitadas por tanto de atencién sanitaria de larga
duracion, tanto hospitalaria como ambulatoria y domiciliaria.

Por 1ltimo, en relacién con la patologia, hay que sefialar
aqui que, como en muchos otros programas residenciales en el
mundo, al colectivo inicial de personas con diagnéstico de Es-
quizofrenia, Psicosis delirantes o similares, se afiaden cada vez
mas personas con diagnésticos de Trastornos de Personalidad
y/o con patologias “anadidas” (consumo de téxicos), que gene-
ran problemas de manejo no desdefiables. En el segundo caso
obligando a una estrecha relacién entre programa residencial,
servicios de salud mental y servicios de atencién a drogode-
pendencias, pero en el primero con importantes aspectos no
resueltos en la atencién a un tipo de patologias, de todavia im-
precisa delimitacién y escasa o nula evidencia sobre tratamien-
tos efectivos, ademas de practicamente imposibles de manejar
en los mismos entornos que los usuarios habituales de este tipo
de programas.

DIFICULTADES PARA LA ESTIMACION CUANTITATIVA

Tampoco el segundo aspecto esta claramente resuelto, ni en
nuestro caso ni el contexto internacional. De hecho la esti-
macién de necesidades en términos de personas que podrian
beneficiarse de un programa residencial, en razén de padecer
una enfermedad mental grave, se enfrenta todavia a no pocas
incertidumbres.

En primer lugar, por la carencia de datos precisos sobre
la incidencia, prevalencia y tendencias evolutivas de este tipo
de trastornos en territorios concretos (mas alla de algunos es-
tudios parciales de aventurada extrapolacién). Pero, incluso
donde se dispone de estos datos, porque no es facil derivar de
ellos estimaciones sobre necesidad de atencion residencial al
ser esta dependiente de muchas variables intermedias (grave-
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Probablemente también en rela-
cién con el incremento de expec-
tativas que generan los programas
en curso.

dad de la enfermedad y de la discapacidad asociada, contexto
social y de servicios, capacidad del medio familiar, etc.)

En relacién con este ultimo factor (la capacidad de tole-
rancia y manejo del entorno préximo), que parece una de las
claves del problema, hay que tener en cuenta que, en la nueva
poblacion “comunitaria”, a la situacién tradicional de los pa-
cientes que no tienen familia o esta busca desentenderse del
problema, hay que anadir otras dos situaciones:

a) ladelos que carecen de domicilio y apoyo social minima-
mente estables (“sin hogar” o “sin techo”),

b) yla delos que tienen familia, pero la convivencia con ella
se convierte en un factor de riesgo o, simplemente, no es
deseada por el paciente o su entorno.

A este respecto, merece la pena tener en cuenta el previ-
sible acercamiento a las pautas habituales en la mayoria de los
paises de nuestro entorno, en relacién con la capacidad de la
familia para asumir de modo duradero funciones de cuidador in-
formal. La reduccion del tamaio, cambio de estructura y progre-
siva perdida de funciones de la familia, unida a la disminucién
del umbral de tolerancia individual y familiar para situaciones
que distorsionan la convivencia’, forman parte de un proceso
a medio plazo inevitable, a pesar de la valoracién no necesaria-
mente positiva que cabe hacer sobre algunos aspectos del mis-
mo. Lo que debe significar un triple movimiento, orientado a ser
sensible a situaciones de sobrecarga personal y/o familiar hasta
ahora mas o menos tolerables, no favorecer sistematica e indis-
criminadamente estas tendencias, e iniciar, sin embargo, previ-
siones a medio y largo plazo que vayan teniéndolas en cuenta.

Frente a esa situacion tampoco son concluyentes las cifras
derivadas de las demandas de los servicios de salud mental, que
hay que tener en cuenta en cualquier caso, pero cuyo analisis pa-
rece revelar excesivas diferencias interterritoriales, lo que sugie-
re diferencias de criterio entre profesionales que pueden distor-
sionar mas que traducir las necesidades reales de la poblacién.

Como resumen global de estas dificultades, en la situacion
actual, sigue siendo practicamente imposible ir mas alla de
una muy general delimitacién de la magnitud del problema, sin
poder pasar a asignar peso cuantitativo, ni al conjunto de po-
tenciales usuarios, ni mucho menos a los diferentes subgrupos
anteriormente indicados.
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Asi, las estimaciones de plazas necesarias han ido varian-

do, con una tendencia a aumentar a medida que se desarrollaba
el programa. De hecho, a lo largo de estos anos se han hecho
desde FAISEM dos estimaciones, ya superadas en la practica
por el crecimiento real de recursos residenciales:

1.

Una inicial que, apoyandose en datos del Grupo Consultor
en Salud Mental del Primer Plan Andaluz de Salud, estable-
ci6é una prevision de 0’7 plazas por 10.000 habitantes, 1o
que representaba entonces 500 plazas para el conjunto de
la Comunidad Auténoma.
La realizada en la primera edicién del presente documen-
to, cifrada en 1.1 plazas por cada 10.000 habitantes, lo
que supondria un total de 800 plazas, que incorporaban
ademas algun criterio de correccién territorial, diferen-
ciando (de menor a mayor grado de necesidad, segun los
datos de otros paises) entre:

e Areas mayoritariamente rurales (en Andalucia, en
torno a unos 4.000.000 de habitantes).

e Areas urbanas que podriamos llamar “generales” (en
torno a 1.800.000 habitantes, en el conjunto de la Co-
munidad Auténoma).

e Areas urbanas que cabe considerar “con necesidades
especiales” (fundamentalmente localizadas en las
areas metropolitanas de Malaga y Sevilla, Campo de Gi-
braltar y zona de Poniente de Almeria), y que podrian
sumar un total de 1.500.000 habitantes.

El desarrollo del programa en estos anos ha ido, como de-

ciamos, superando estas estimaciones, que muestran asi su ca-
racter normativo, orientador del desarrollo pero sujetas toda-
via a bastantes incertidumbres. De cara al futuro hay que tener
en cuenta tres referencias, que siguen teniendo pese a todo una
limitada utilidad, por razones diversas:

1.
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La del nimero de personas atendidas por los servicios de
salud mental con diagnostico de psicosis, que en el ano
2003 fue de alrededor de 17.000 personas. De ellas van a sa-
lir sin duda la mayoria de los usuarios del programa, aun-
que la fraccién concreta de los mismos que necesita este
tipo de apoyo social no puede determinarse de manera pre-
cisa con los instrumentos técnicos hoy por hoy disponibles
(aunque en algunas ocasiones se han barajado cifras entre
el 10% y el 15%).



2. La de la cifra actual de usuarios del programa, a la que
habria que anadir la demanda actualmente no satisfecha
en funciéon de las derivaciones pedidas por los servicios de
salud mental, aunque, como ya hemos dicho, estas estan le-
jos de ser homogéneas en funcién de factores que derivan
mas de la disparidad de criterios profesionales que de las
necesidades en sentido estricto. Como media podriamos es-
tar hablando en cualquier caso de un 20-25 % de plazas mas,
ademas del incremento anual de un 10%, aproximadamente.

3. Lade las tasas de plazas que encontramos en otros paises
de nuestro entorno, claramente por encima de las nues-
tras, pero cuya disparidad entre unos y otras impiden la
realizacion de extrapolaciones lineales.

Como conclusién y al igual que se comenta en el apartado
anterior, las estimaciones van a seguir teniendo en este area, al
igual que en otras muchas de la atencién sanitaria y social, un
caracter normativo, basado en una aproximacién razonable,
con una finalidad orientativa y una vigencia temporal limitada.

SITUACION ACTUAL DEL PROGRAMA

A lo largo de los ya once afios de funcionamiento, el programa
residencial de FAISEM ha ido desplegando un conjunto de re-
cursos, con una orientaciéon general basada en un modelo de
“continuun residencial” y una tipologia de dispositivos que ha
ido haciéndose mas compleja, en un doble movimiento de cre-
cimiento y diversificacion. Movimiento que intentaba y sigue
intentando adaptarse a las igualmente complejas necesidades
de sus potenciales usuarios.

EVOLUCION DE LA TIPOLOGIA DE DISPOSITIVOS

En una primera fase, el Programa Residencial consideré que

debia contemplar cuatro grupos basicos de dispositivos e in-

tervenciones, que se incluyeron en el primer informe del Comi-

té de Expertos (1995):

1. Ayudas individuales destinadas a incentivar la utilizacién
del medio familiary/o la de familias sustitutas.

2. Alojamientos supervisados, para pacientes mas auténo-
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mos, con dos tipos de recursos, las pensiones supervisa-
das y los pisos o apartamentos protegidos.

3. Alojamientos asistidos, para pacientes mas dependientes,
siendo el tinico recurso previsto la Casa-Hogar;y

4. Programas no especificos, dentro de los cuales se utili-
zaban plazas en Residencias de Tercera Edad y Centros
para Deficientes, si bien su financiacién desde la Funda-
cién pretendia tener un caracter estrictamente transitorio
y cerrado a pacientes “nuevos”.

Sin embargo, el desarrollo practico del Programa en los
primeros anos (1995-2000) fue modificando parcialmente este
modelo, caracterizandose por la practicamente nula utiliza-
cién de las ayudas individuales, el desarrollo mayoritario de
pisos y Casa-Hogar, con distintos niveles de apoyo en cada
provincia, y la utilizacién de programas no especificos como
manera de apoyar el proceso de cierre de los Hospitales Psi-
quiatricos, financiando un numero importante de plazas desde
la Fundacién (268 en 1999)

Posteriormente, la aparicién de la primera edicién de este
Documento (2000), tomando nota tanto del desarrollo efectivo
del programa como de las nuevas necesidades detectadas des-
de el mismo, plante6 un nuevo esquema, basado en una serie de
criterios que siguen siendo validos hoy:

a) mantener, en lineas generales, la perspectiva del modelo
de “continuun residencial” (gradacién de recursos e in-
sistencia en el uso temporal de los mas asistidos) aunque
estableciendo algunas variaciones con respecto a los ele-
mentos que lo constituyen (basicamente ampliando su es-
pectro), e iniciando una linea de apoyo flexible a pacientes
con vivienda propia;

b) establecer a nivel local las adecuaciones de usuarios y re-
cursos que parezcan mas razonables, teniendo en cuenta
tanto las combinaciones funcionales entre personas en-
cuadrables en los distintos grupos y subgrupos anterior-
mente indicados, cuanto la disponibilidad concreta de
espacios diferenciados para atenderlos;

c) mantener un criterio restrictivo en cuanto a la financia-
cién de plazas en estructuras residenciales para ancianos
y deficientes mentales®, pero reservando algunas para pa-
cientes subsidiarios de utilizarlas y con dificultades para
acceder a las mismas con rapidez.

16
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Plazas que deberian pasar a ser
financiadas directamente desde
Servicios Sociales, con el corres-
pondiente apoyo sanitario.



De acuerdo con dichos criterios se definieron cuatro tipos
de “dispositivos” y/o subprogramas:

1. Programas de apoyo domiciliario, englobando distintos ti-
pos de actuaciones que no requieren la disponibilidad de un
recurso residencial especifico (apoyo a la familia, acogida
familiar, ayudas puntuales, pensiones y, especialmente, el
apoyo en la propia vivienda del usuario).

2. Recursos supervisados (sin personal durante 24 horas),
que con la denominacién genérica de “Piso”, hacen refe-
rencia a dispositivos para menos de 10 pacientes, que no
precisan presencia de personal las 24 horas del dia, y entre
los que se pretendia diferenciar distintos niveles, segiin el
grado de autonomia de los usuarios y, por tanto, sus nece-
sidades de supervision.

3. Recursos asistidos (con personal durante las 24 horas),
que bajo la denominacién genérica de “Casa-Hogar” ha-
cen referencia a dispositivos para un nimero de pacientes
entre 10 y 20, que necesitan personal durante las 24 horas
del dia y para los que se proponian también distintos nive-
les, relacionados con el grado de autonomia de los usua-
rios y su correspondiente necesidad de apoyo.

4. Plazas en residencias generales, con una tendencia ya se-
fnalada a disminuir progresivamente, pasando a depender
de los Servicios Sociales generales correspondientes.

Pero también la realidad del desarrollo efectivo del pro-
grama ha introducido algunas modificaciones parciales en este
modelo, hasta llegar a la situaciéon actual que se resume en el
siguiente apartado. Basicamente se ha configurado un esque-
ma mixto (entre modelos de “continuun” y de “apoyo”) con tres
“niveles” (ademas de las plazas en residencias en proceso de
disminucién progresiva): apoyo domiciliario, viviendas super-
visadas (diferenciandose en ellas algunas con supervisioén noc-
turna y de fin de semana) y Casas Hogar de 20 plazas.

DISPONIBILIDAD ACTUAL DE PLAZAS RESIDENCIALES

A finales de 2004 el programa residencial permitia atender, a
través de sus distintas modalidades de dispositivos y actua-
ciones, a un total de 1111 personas, de las que 915 (si descon-
tamos las 196 plazas en residencias generales) en estructuras
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y subprogramas especificos para personas con trastorno men-
tal severo o grave. Lo que supone una tasa de 14,6 plazas por
100.000 habitantes,(11,7 si hablamos solo de plazas especificas)
inferior a la de otros paises europeos pero muy por encima de
la existente hace 10 afios en Andalucia y de la media del Estado
en estos momentos.

Tabla 1. Situacion global de plazas residenciales en 2004

Tipo de plazas N° de dispositivos N° de plazas P/100.000 h.
Casas Hogar 24 407 53
Viviendas con supervision nocturna 9 49 0,6
Viviendas con supervision ordinaria 87 309 41
Residencias 35 196 2,6
Pensiones 5 15 0,2
Apoyo domiciliario 135 1,8
TOTALES 1111 14,6

Las tablas 1 y 2 resumen esa situacion, incluyendo la dis-
tribucién provincial, en referencia siempre a diciembre de 2004.
Peden verse mas detalles en el Anexo 1 que incluye ademas
algunos datos sobre caracteristicas de los residentes, referi-
dos en este caso al ano 2001 y provenientes de un estudio de
evaluacién del programa, financiado por el FIS y en curso de
publicacion®.

Tabla 2. Distribucion provincial de plazas residenciales especificas en 2004
Provincia Casas-hogar Viviendas Apoyo domiciliario Total

supervisadas
plazas T/100.000 plazas T1/100.000 plazas T/100.000 plazas T/100.000

Almeria 28 48 35 6,0 0 0,0 63 10,9
Cadiz 55 47 37 3,2 34 2,9 126 10,8
Cordoba 40 51 38 49 2 0,3 80 10,3
Granada 54 6,4 40 48 11 1,3 105 12,5
Huelva 20 472 25 5,2 18 3.8 63 13,2
Jaén 31 47 22 34 1 0,2 54 8,3
Malaga 69 49 80 5,7 37 2,6 186 13,3
Sevilla 110 6,1 81 45 32 1,8 223 12,4
TOTALES 407 5,3 358 47 135 1,8 900 11,7
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A este respecto, el despliegue territorial de las plazas se
ha ido ajustando a la cobertura de necesidades detectadas en
cada provincia, procurando compensar progresivamente los
inevitables desequilibrios iniciales, pero sin conseguir elimi-
nar completamente la falta de homogeneidad entre las mismas.
Por su parte, la tabla 3 permite ver la evolucion temporal de los
distintos tipos de plazas.

Tabla 3. Evolucion de plazas del programa 1994-2004

Casas Viviendas Pensiones Residencias apoyo Total

hogar supervisadas domiciliario
1994 40 184 0 133 357
1995 40 189 0 168 397
1996 115 213 14 233 575
1997 222 173 9 225 629
1998 254 212 9 239 714
1999 246 230 18 268 762
2000 268 267 18 247 115 915
2001 295 259 19 238 98 909
2002 328 320 12 231 137 1.028
2003 335 348 12 216 119 1.030
2004 407 358 15 196 135 1.111

6

Cinco articulos que publicara
Rehabilitacién Psicosocial en sus
dos préximos nimeros (junioy

diciembre de 2005).

La atencion a este conjunto de personas, derivadas y aten-
didas sanitariamente por los servicios de salud mental del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, corre a cargo de 397
monitores y 31 responsables (de Unidad, Subprograma y Pro-
grama), la practica totalidad de los cuales han recibido, entre
el afio pasado y el actual, un Curso basico de 50 horas sobre
distintos aspectos relacionados con sus funciones de atencion
residencial (ver Anexo 2).
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PREVISIONES DE DESARROLLO DEL PROGRAMA

Sobre la base de la experiencia acumulada y con el caracter
orientativo y relativamente provisional (es decir, flexible) al
que hemos aludido repetidamente, el programa residencial de
FAISEM intentara adaptarse a las siguientes lineas de desarro-
llo, en términos de tipologia, numero y distribucion territorial
y principios funcionales.

TIPOLOGIA DE DISPOSITIVOS

Teniendo en cuenta tanto las lineas basicas que han caracteri-
zado el desarrollo del programa en los dltimos afos, como las
consideraciones anteriormente expuestas, parece razonable
establecer los siguientes dispositivos y/o subprogramas orde-
nados de menor a mayor nivel de apoyo:

1. Subprograma de apoyo o atencion domiciliaria

Apoyo residencial a personas que viven en un domici-
lio ajeno a la Fundacion (ya sea suyo, de la familia o
colectivo), con idénticas funciones a las que se pres-
tan en las viviendas supervisadas ordinarias.

Podria incluirse aqui la atencion a personas que viven
en una Pensién con la que se ha establecido algin conve-
nio para acoger a personas con trastornos mentales.
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2. Viviendas supervisadas

Dispositivos para un maximo de 10 personas que no
precisan personal de apoyo residencial durante las 24
horas del dia.

Se diferencian al menos dos niveles segin la su-
pervision que se establece:

2.1. Supervision ordinaria, intermitente y variable,
segun los casos y los momentos, pero sin presen-
cia estable y predeterminada del personal

2.2. Supervision nocturna y de fin de semana, con
personal presente durante esos tiempos

3. Casas hogar

Dispositivos con capacidad para entre 10 y 20 perso-
nas que precisan la presencia estable de personal de
apoyo residencial durante las 24 horas del dia.

Listado de dispositivos a los que habria que afiadir, pese a
su caracter de “residuo histérico” y, por consiguiente, su ten-
dencia a disminuir progresivamente mediante su transferencia
a los correspondientes programas de servicios sociales:

4. Plazas en residencias de mayores o personas
con discapacidad intelectual

Plazas concertadas con instituciones no especificas
para la atencién de personas que tienen un trastorno
mental grave o se encuentran en situaciones “fronte-
rizas” (asociacion de patologia psicética y deficiencia
intelectual, por ejemplo)y han tenido dificultades
para acceder a las plazas generales.
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Listado de recursos que tampoco debe verse como un in-

ventario rigido sino mas bien con caracter orientativo, y que:

a)

b)

)

pone el énfasis en la gradacién en cuanto a las necesidades
de asistencia diaria, que admite la posibilidad de ampliar
algunos de los niveles en aquellos ambitos poblacionales
que lo permitan (zonas metropolitanas),

debe permitir una utilizacién flexible en términos de es-
tancias permanentes, transitorias, puntuales (plazas de
“respiro familiar” o “urgencia social”) etc., asi como
orientadas al entrenamiento de usuarios,

debe facilitar, en los casos de recursos mas asistidos, el
acceso a programas ocupacionales y de empleo del tiempo
libre (ademas de los sanitarios),

y, debe contar con la asignacién de un equipo de personal
debidamente formado para el ejercicio de sus funciones
y capaz de dar cobertura al conjunto del programa, en es-
trecha relacién con el personal sanitario responsable de la
atencion a cada paciente

Finalmente, senalar que parece conveniente dejar abiertos

dos debates para los que no existe todavia una respuesta clara:

a)

b)
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uno de ellos con respecto a la conveniencia o no de que los
recursos residenciales tiendan a organizarse en los mismos
ambitos territoriales en que se articulan los servicios de
salud mental, ya que puede ser necesario mantener en no
pocas ocasiones un ambito provincial, con una asignaciéon
territorial parcial de las plazas (por Areas de Salud Mental)
el otro, con respecto a la posible creaciéon de un recurso,
que algunos tienden a denominar como de “alta supervi-
sién”, como estructura residencial, sanitaria o mixta, para
atender al grupo de usuarios mas complicado, al que hici-
mos mencion anteriormente. Recurso que exige, dados sus
riesgos, un analisis mas detallado que intente delimitar tan-
to sus caracteristicas “internas” (perfil de usuarios, caracter
sanitario-residencial, organizacion, etc.), como sus condi-
ciones “externas” (intervenciones de otros elementos de las
redes sanitaria y social, implicacién de la Administracién
de Justicia, control de funcionamiento, etc.)



PREVISIONES DE DESARROLLO Y DISTRIBUCION
TERRITORIAL

En un apartado anterior se planteé la dificultad de establecer
criterios cuantitativos precisos, derivados de una estricta me-
dicion de necesidades en el colectivo de potenciales usuarios
del programa, y la consiguiente necesidad de seguir estable-
ciendo criterios normativos, orientativos y provisionales,
continuando el proceso de “aproximaciones sucesivas” que ha
venido rigiendo en la practica el desarrollo de recursos resi-
denciales de FAISEM. A este respecto, el Plan Integral de Salud
Mental que incluye el III Plan Andaluz de Salud, establece con
claridad esos criterios para el periodo 2004-2007. Asi, en lo que
se refiere al programa residencial, cuya gestion se atribuye a la
Fundacioén, se plantean los siguientes objetivos cuantitativos:
e 400 plazas de Casa Hogar (100 de ellas para estancias de
“respiro familiar”)
e 381 plazas de Viviendas supervisadas
e 423 plazas de apoyo domiciliario

Lo que implica que al final del periodo, afio 2007, Andalu-
cia debera contar con las siguientes plazas totales en cada una
de dichas modalidades de atencién residencial definidas, lo que
representa un incremento muy considerable de las mismas.

Tabla 4. Previsiones de plazas residenciales en 2007 (Plan Integral de Salud Mental)

Tipo n® de plazas p/100.000 H
Casas hogar 735 9,7
Viviendas supervisadas 729 9,6
Apoyo domiciliario 542 7,1
Totales 2006 26,4

Aunque la distribucion territorial concreta puede tener al-
gunas variaciones logicas, en funcion de caracteristicas locales
y del desarrollo concreto de las mismas en estos afos, la tabla 5
define una distribucién provincial razonablemente homogénea.
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Tabla 5. Previsiones de distribucion territorial de plazas residenciales en 2007

Provincia Casas-hogar Viviendas Apoyo domiciliario Total
supervisadas

plazas T1/100.000 plazas T/100.000 plazas T/100.000 plazas T/100.000
Almeria 60 115 53 9,4 40 7,1 153 28,0
Cadiz 115 10,2 101 8,7 82 7,1 298 26,0
Cordoba 80 10,3 74 9,5 55 7,1 209 26,9
Granada 80 9,7 81 9,8 59 7,1 220 26,6
Huelva 40 8,5 44 9,3 34 7,1 118 249
Jaén 60 9,2 62 9,5 46 7,1 168 25,8
Malaga 125 9,8 137 9,9 98 7,1 360 26,8
Sevilla 175 9,9 177 9,9 128 7,1 480 26,9

735 9,7 729 9,6 542 7,1 2006 26,4

Hay que tener en cuenta, ademas, que la situacién aqui pre-
vista configuraria un horizonte razonable, cuya consecucién
marcaria un punto de inflexiéon en el crecimiento de plazas,
en el sentido de que su expansién posterior deberia hacerse
de manera mas lenta y particularizada, realizandose ademas
preferentemente a través programas de apoyo domiciliario y
no tanto de recursos residenciales especificos.

ASPECTOS FUNCIONALES

La organizacién del programa residencial sobrepasa claramen-
te el campo propio de este Documento, por lo que debera ser
objeto de otro u otros mas, que puedan servir de orientacién,
especialmente en aspectos mas practicos del trabajo’. Sin em-
bargo, parece conveniente hacer aqui algunas consideraciones
generales, con respecto a distintos aspectos funcionales que
deberian tenerse en cuenta en dicha organizacion.

CRITERIOS DE INCLUSION EN EL PROGRAMA
La inclusién de una persona en el Programa Residencial de la

Fundacién, debe basarse en dos tipos de criterios, unos de ca-
racter general y otros especificos para cada caso y recurso:
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Esta pendiente la edicién de otro
sobre los contenidos y organiza-
cion del trabajo en los distintos
niveles del Programa, centrandose
en la atencion individualizada de
los usuarios y los aspectos re-
lacionales y de apoyo que deben
prestarse en el mismo, aspectos
contemplados de modo extensi-
vo en el programa de formacion
recientemente finalizado. También
el futuro Plan de Calidad incidira
significativamente en determina-
dos aspectos del programa.



1. Como criterios generales para entrar en el programa hay
que tener en cuenta que podran ser atendidas en el mismo
personas que,

e necesiten apoyo residencial, por carencia o inadecua-
cion de su red social, como consecuencia de padecer
alguna enfermedad mental de caracter grave (prefe-
rentemente psicosis),

®* 1o tengan acceso a otras prestaciones residenciales
de caracter general,

e sean usuarios o usuarias de los servicios publicos de sa-
Iud mental de la Comunidad Auténoma de Andalucia,

e acepten, con un grado razonable de voluntariedad, las
condiciones del programa

® v, no presenten, de manera permanente, habitos y/o tras-
tornos de conducta que distorsionen gravemente la con-
vivencia, ni necesidades de atencion sanitaria que no pue-
dan prestarse habitualmente en régimen ambulatorio.

2. Y, como criterios especificos, dependientes del dispositivo
0 subprograma concreto en que van a recibir atencién hay
que anadir que dichas personas:

e se adapten al grado de apoyo especifico definido en
cada caso,

e acepten las condiciones econémicas establecidas, que
deben formalizarse en un contrato individual,

e ycuenten con un plan concreto de seguimiento y apo-
yo sanitario.

La decision de pasar a un usuario o usuaria de un dispo-
sitivo a otro (o de uno a otro nivel de atencién y seguimiento
dentro del programa) corresponde a los responsables del pro-
grama residencial, si bien debera intentarse siempre un acuer-
do entre aquellos y los servicios de salud mental responsables
de su atencién sanitaria, asi como, obviamente, con el usuario
o usuaria y su familia o tutor legal.

FUNCIONAMIENTO INTERNO

La organizacién del programa residencial debe permitir cubrir,
directamente o con apoyo, las necesidades basicas de cada
persona, incluyendo, segiin el caso, techo, comida, apoyo y or-
ganizacién de la vida cotidiana, relaciones sociales y actividad
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ocupacional. Y teniendo siempre como objetivo favorecer la

evolucién hacia mayores niveles de autonomia personal y fun-

cionalidad social.
Para ello es necesario contar con el correspondiente equi-

PO que, entre otras cosas, establezca claramente, y en colabo-

racion con los servicios de salud mental:

a) la delimitacién entre funciones sanitarias y de apoyo so-
cial en el area residencial (sustituciéon de algunos papeles
tradicionalmente asumido por la familia),

b) los mecanismos de formacién continuada, que garanticen
el correcto desarrollo de dichas funciones (ver Anexo 2),

c) y el apoyo sanitario complementario que sea preciso para
cada dispositivo y persona atendida.

Aunque todos estos aspectos seran objeto de una publicaciéon
especifica, todo ello requiere un plan individualizado de atencién
residencial que contemple para cada persona una evaluaciéon
de necesidades y una estrategia personal para abordarlas, en
conexion con la atencién sanitaria correspondiente (ver Anexo
3). Ademas de otros aspectos, un elemento clave a considerar es
el fomento del uso personalizado de los espacios residenciales,
que deben acercarse lo mas posible a domicilios y/o habitaciones
personales y alejarse, en la misma medida, de normativas y deco-
raciones uniformadoras e institucionales. Por otra parte, muchos
de estos temas, que son regulados también en los reglamentos in-
ternos de los dispositivos (Anexo 4), estan siendo abordados en
el Plan de Calidad que se publicara proximamente.

COORDINACION CON LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Es preciso insistir, sin miedo a ser repetitivos, en la necesidad

de coordinar la actuacion de los Equipos residenciales de la

Fundacioén con los servicios de salud mental. Coordinacion que

debe incluir varios niveles:

a) el directamente ligado a la atencién a cada usuario y usua-
ria, asi como, en su caso, a cada dispositivo, con los proce-
dimientos menos burocraticos posibles, pero incluyendo
el uso de documentacién especifica, reuniones propias y
programacion individualizada de las intervenciones de
ambas redes,
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b) el de la Comisién Provincial de Coordinacién, en la que se
toman las decisiones sobre ingreso, paso de un dispositivo
y, en su caso, alta del programa, ademas de las condiciones
generales de colaboracion en dicho ambito territorial,

c) vy eldela Comisién Central, para aspectos mas generales
asi como para eventuales incidencias no solucionables a
nivel provincial.

Por otra parte, ademas de la participacién comin en es-
pacios de reflexién, la coordinacién debe incluir formacion
continuada e investigacion. Pero mas alla de eso, debe par-
tir de una consideracién general con respecto a la inclusion
comun (servicios sanitarios y de apoyo social) en el proceso
global de atenciéon comunitaria. Lo que significa considerarse
participes de un plan general que debe concretarse al nivel
de cada paciente en distintos programas individualizados y
coordinados. La préxima publicacién del Proceso Asistencial
Trastorno Mental Grave, incluido en el Plan de Calidad de la
Consejeria de Salud, permitira abordar estos aspectos sobre
la base de un protocolo comun, sometido a evaluacién y per-
feccionamiento progresivo.

COORDINACION CON LOS SERVICIOS SOCIALES

Lanecesidad de cooperacién “externa” incluye igualmente ala red

de servicios sociales, apartado en el que hay que incluir al menos:

a) la estrecha relacién a mantener con los servicios sociales
comunitarios tanto para coordinar distintos aspectos de
la atencion social a los residentes en dispositivos especi-
ficos, como para complementar la atencion en los progra-
mas de apoyo externo,

b) larelacién con los distintos programas de los servicios so-
ciales especializados (tercera edad, discapacitados, dro-
godependencias, etc.) para facilitar el acceso a los mismos
de las personas que puedan beneficiarse de ellos, y,

¢) la coordinacién provincial y regional que se concreta en
las correspondientes Comisiones anteriormente mencio-
nadas en relacion con los servicios de salud mental.

Aspectos a los que hay que aiiadir también las considera-
ciones referidas al final del apartado anterior, y en los que, con
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caracter casi general, se trata habitualmente de una coordina-
cién, al menos, “a tres bandas”: servicios sanitarios, servicios
sociales y servicios especificos de apoyo social para personas
con problemas de salud mental.

PARTICIPACION DE USUARIOS Y USUARIAS EN EL COSTE
DEL PROGRAMA

Al igual que en otros programas de apoyo social, tiene sentido
establecer la participacion de los usuarios del programa resi-
dencial en el coste de las prestaciones que el mismo les ofrece.

Principio general que debe ser compatible con la necesidad
de favorecer la autonomia personal de los usuarios del progra-
ma, lo que significa en general la disponibilidad de un minimo de
dinero para hacer efectivo un funcionamiento social razonable.

A este respecto, parece conveniente atenerse a los siguien-
tes criterios generales (en linea con lo que viene haciéndose
actualmente):

a) Establecer explicitamente y con caracter homogéneo para
toda la Comunidad Auténoma, el coste por plaza, contem-
plando al menos los correspondientes a programas de apoyo
domiciliario, estancias diurnas, dispositivos supervisado con
o sin manutencion y dispositivos con apoyo de 24 horas®.

b) Establecer un porcentaje a retener sobre el total de los
ingresos de los usuarios y/o en su caso de su familia, sin
superar nunca el coste de la plaza que ocupe.

c) Flexibilizar la cantidad a disposicion individual de cada
usuario y usuaria, intentando garantizar en cada caso un
minimo que apoye su autonomia.

De manera individualizada debera también establecerse
en cada dispositivo o subprograma algin mecanismo que per-
mita ayudar a determinadas personas en la gestion cotidiana
de sus ingresos, evidentemente, dentro del respeto a su autono-
mia y a sus derechos individuales.
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DATOS DEL PROGRAMA RESIDENCIAL A DICIEMBRE DE 2004

Tabla I. Distribucion provincial del total de plazas en dispositivos y subprogramas

Plazas residenciales Subprogramas de Atencidn Domiciliaria

N° de plazas Tasas x100.000 hab. Usuarios atendidos Tasas x100.000 hab.
Almeria 65 11,2 0 0,0
Cadiz 96 8,2 34 2,9
Cordoba 106 13,6 2 0,3
Granada 156 18,5 11 1,3
Huelva 48 10,1 18 3,8
Jaen 89 13,6 1 0,2
Malaga 169 12,1 37 2,6
Sevilla 247 13,8 32 1,8
Total 976 12,1 135 1,8

Tabla Il. Distribucién provincial de casas hogar y viviendas supervisadas

Casas Tasa Viviendas Tasa Total Tasa

hogar x100.000 hah. supervisadas x100.000 hab. x100.000hab.
Almeria 28 48 35 6,0 63 10,9
Cadiz 55 47 37 3,2 92 19
Cordoba 40 51 38 49 18 10,0
Granada 54 6,4 40 48 94 11,2
Huelva 20 472 25 5,2 45 9,4
Jaén 31 47 22 34 53 8,1
Malaga 69 49 80 5,7 149 10,7
Sevilla 110 6,1 81 45 191 10,7
Total 407 5,3 358 41 165 10,0
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Tabla Ill. Distribucion provincial de los dos tipos de viviendas supervisadas
V. S. nocturna Tasa x100.000 hab. V. S. externa Tasa x100.000 hab.
Almeria 8 1,4 27 47
Cadiz 12 1,0 25 2,1
Cordoba 0 0,0 38 4,9
Granada 12 1,4 28 3,3
Huelva 11 2,3 14 2.9
Jaén 6 0,9 16 2,4
Malaga 0 0,0 80 5,7
Sevilla 0 0,0 81 4,5
Total 49 0,6 309 4,0
Tabla IV. Distribucién provincial de los distintos tipos de dispositivos
Casas hogar viviendas superv. pensiones residencias total

disp. plazas  disp. plazas  disp. plazas  disp. plazas  disp. plazas
Almeria 2 28 9 35 1 1 1 1 13 65
Cadiz 4 55 10 37 0 0 1 4 15 96
Cordoba 2 40 9 38 0 0 6 28 17 106
Granada 3 54 10 40 4 14 6 48 23 156
Huelva 1 20 5 25 0 0 2 3 8 48
Jaén 2 31 4 22 0 0 7 36 13 89
Malaga 4 69 24 80 0 0 3 20 31 169
Sevilla 6 110 25 81 0 0 9 56 40 241
Total 24 407 96 358 5 15 35 196 160 976
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DATOS DEL ESTUDIO DE EVALUACION DEL PROGRAMA RESIDENCIAL (2001)

Tabla V. Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios

Edad Edad media: 45,7 afios
Rango de edad: 19-76 afios

< 35 afios: 13.1%

35 - 50 afios: 56,1 %

> 50 afios: 30,8 %

Sexo Hombre: 13,7 %
Mujer: 26,3 %

Estado civil Soltero: 83,2 %
Casado / con pareja de hecho: 43%

Separado, divorciado, viudo: 12,5 %

Nivel educativo Sin estudios: 33,5%
Est. primarios, EGB, Bachiller Elemental: 441 %

Bachiller superior, FP o similar: 16,1 %

Estudios universitarios: 6,3 %

Situacion Juridica Incapacitados: 29,7 %
Ingresos economicos Ingresos inferiores a PNC* 11,3 %
Ingresos igual PNC* 40,6 %

Ingresos superiores a PNC* 48,1 %

* Pensién No Contributiva 2001=40.260 Pts. (242 Euros)

Tabla VI. Procedencia de los usuarios

Su casa 335%
Institucion sanitaria 21,2 %
Hospital psiquiatrico 19,2 %
Institucion Servicios Sociales 11,5%
La calle 1,4 %
Otros 7,1%
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Tabla VII. Diagnostico de los usuarios

Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos de ideas delirantes 89,3 %
Trastornos afectivos 3,6%
Trastornos de la personalidad y del comportamiento de la edad adulta 29%
Retraso mental 23%
Otros diagnésticos 1,8%

Tabla VIII. Tipo de tratamiento que recibian los usuarios

Farmacoldgico 98,2 %
Psicosocial 388 %
Orientacion® 13,3 %
Apoyo Psicolégico™ 22,9 %
Psicoterapia reglada® 8,1%
Técnica especifica de rehabilitacion® 14,8 %

* (Categorias no excluyentes

Tabla IX. Evolucion de la adherencia al tratamiento y dispositivo sanitario responsable
del seguimiento

Antes de la incorporacion  Después de la incorporacion

Adherencia al tratamiento farmacolégico

No tiene tratamiento 1,9% 1,3%
Auténomo 16,1 % 22,6 %
Con supervision 66,7 % 75,5 %
No la toma 15,3 % 0,5%
Dispositivo de seguimiento
ESMD 52,8 62,3
URA 12,8 29,6
Otros 17,3 8,0
H. Psiquidtrico 17,0 0,0
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Tabla X. Residentes con distinto n° de problemas de comportamiento moderados y

graves (SBS)

N° de problemas Casas Hogar Viviendas Supervisadas
Ninguno 12,4 % 2714 %
Dela? 229 % 313%
De3ab 324 % 273 %
Mas de 5 32,3 % 14,0 %

Tabla XI. Residentes con disfunciones graves en un numero creciente de habilidades

(BELS)

N° de hahilidades con disfunciones grave Casas Hogar Viviendas Supervisadas
Ninguno 2,0% 22,9 %

Dela3l 19,4 % 453 %

Deda7 38,8 % 21,2 %

Mas de 7 39,8 % 10,6 %

Tabla XIl. Preferencias de los residentes

Casas Hogar Viviendas Supervisadas Total
Prefieren vivir en el dispositivo actual
de forma permanente 46,4 % 52,8 % 494 %
No prefieren vivir en el dispositivo actual
de forma permanente 53,0 % 46,0 % 494 %
Les gustaria vivir:
con su familia de origen 345% 324 % 33,8%
en su propio hogar 215% 26,8 % 27,6 %
en otros dispositivos del Programa Residencial 18,4 % 22,5% 20,0 %
Tabla XIIl. Valoracién global del dispositivo de residencia dentro del programa
Casas Hogar Viviendas Supervisadas Total
Recomendarfan el dispositivo residencial a otra persona 68,7 % 77,0 % 70,8 %
En términos generales le gusta vivir en el dispositivo actual 71,7 % 82,6 % 74,9 %

34



Programa de Formacion del personal
del Programa Residencial



A lo largo de los anos 2004-2005 se ha desarrollado un progra-
ma formativo para el personal del Programa Residencial en el
que han participado un total de 360 trabajadores repartidos en
12 grupos, tal y como se detalla en la siguiente tabla:

Tabla I. Desarrollo del programa

N° de grupos N° de personas Lugary fecha
Sevilla 4 102 Sevilla, de mayo a julio de 2004
Granada 3 47 Alfacar (Granada), de noviembre a diciembre de 2004
Almeria 23
Jaén 25
Malaga 2 71 Malaga, de enero a febrero de 2005
Cadiz 3 45 Sevilla, de abril a mayo de 2005
Cordoba 29
Huelva 18
Total 12 360

La duracién del programa ha sido de 50 horas, repartidas
en 5 jornadas lectivas durante las cuales se han impartido los
siguientes bloques tematicos:

1. Conocimientos basicos sobre las personas con trastorno
mental severo y su atencién sanitaria y social

1.1. Atencién comunitaria a personas con trastorno men-

tal severo

1.2. Caracteristicas generales del trastorno mental severo

y especificas de la Esquizofrenia

1.3. Sintomatologia

1.4. Intervenciones y sistemas de atencion
2. Habilidades de manejo de situaciones cotidianas

2.1. Técnicas de negociacién en la vida cotidiana

2.2. Manejo de sintomatologia negativa

2.3. Fallecimientos, y riesgo de suicidio

2.4. Manejo de situaciones disruptivas
3. El programa residencial y su papel en la atencién a perso-

nas con trastorno mental severo

3.1. Alojamiento y atencién comunitaria

3.2. El programa residencial en Andalucia: estructura y

funcionamiento
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4. Programas individualizados de atencién residencial
4.1. Derivaciéon y acogida
4.2. Estudio de necesidades
4.3. Planificacién de intervenciones
4.4. Desarrollo de actividades
4.5. Evaluacién de resultados
5. Organizacién interna y coordinacién
5.1. Organizacion interna del programa
5.2. Espacios de coordinacién

La metodologia utilizada incluy6 sesiones tedricas, traba-
jo en grupo y especialmente en el médulo 2, escenificaciones
practicas para el desarrollo de las habilidades necesarias.

La evaluacién del curso se inserta en un proyecto de in-

vestigacién con disefio cuasi experimental cofinanciado por la
Consejeria de Salud (exp. 175/2003) y FAISEM.
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Esquema
de un Programa Individualizado
de Atencién Residencial



Con caracter general un programa de atencion individualiza-
da deberia representar las lineas generales de la atencién que
deben recibir los usuarios del programa residencial, asi como
un esquema para organizar el trabajo cotidiano en los distintos
dispositivos.
El programa deberia constar de cinco componentes que son:
1. Derivaciéon y acogida del usuario/a, incluyendo los si-
guientes aspectos:
e Obtencién de informacion y evaluacion inicial
e Diseno de un plan de acogida
2. Estudio de necesidades, en la se pretende determinar,
una vez incorporado el usuario y en base a la informacion
obtenida, las necesidades a cubrir asi como las funciones a
desarrollar, que esquematicamente se recogen en el siguiente

cuadro:
Areas de necesidad Funciones
A. Situacién de salud Detectar problemas y buscar atencion sanitaria

Cooperar en la atencion

B. Habilidades personales basicas Evaluar coordinadamente con Salud Mental
Desarrollar programas de intervencion coordinados de nivel basico
de especializacion

C. Otras areas Detectar problemas y buscar atencion intersectorial (Salud,
Servicios Sociales, Educacién, Empleo, Otros programas de FAISEM)
Cooperar en la atencion

3. Planificacién de intervenciones. A un nivel mas operativo
y una vez que se han establecido las areas y necesidades
sobre las que se pretende intervenir, es procedente priori-
zar las intervenciones, establecer objetivos y realizar una
calendarizacion de las actividades propuestas.
4. Desarrollo de las actividades propuestas. De manera re-
sumida el tipo de actividades a desarrollar deberia incluir:
e Acciones planificadas en los programas individualiza-
dos de atencion residencial de FAISEM

e Acciones planificadas por otros profesionales pero
implementadas por personal de FAISEM

e Acciones que facilitan las intervenciones de otros
profesionales y que contribuyen a que éstas puedan
llevarse a cabo de manera efectiva
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5. Evaluacion de resultados, dirigido a :
e  Valorar si se alcanzan los resultados esperados
e  Analizar los posibles motivos de la no consecucion de
los objetivos:

Un programa de estas caracteristicas se ve facilitado por

dos aspectos:

1) lainclusién en un programa global de atencién, en el que el
componente sanitario es fundamental

2) la existencia de algun tipo de responsabilizacion indivi-
dual (referente personal, tutor, etc.) de cada monitor con
usuarios y usuarias concretos.

M



42



Modelo de

Reglamento de Régimen Interno

de dispositivos residenciales de FAISEM
(Casa Hogar / Vivienda Supervisada)

Normativa de la Consejeria para la Igualdad
y Bienestar Social



TITULO 1: “DISPOSICIONES GENERALES”

ARTICULO 1.- DENOMINACION Y NATURALEZA

El Dispositivo Residencial tipo: Casa Hogar/Vivienda Supervisada,
ubicado en ............ , de la localidad de ............ , provincia de
............ , dependiente de la Entidad Fundacién Andaluza para la
Integracion Social del Enfermo Mental “FAISEM”, es un dispositi-
vo residencial configurado como dispositivo de atencién integral,
destinado al alojamiento, temporal o permanente, de las personas
con discapacidad consecutiva a un trastorno mental severo.

ARTICULO 2.- TIPO DE USUARIOS

Esta Casa Hogar/Vivienda Supervisada acogera a aquellos/as
usuarios/as con trastorno mental severo, con discapacidad
consecutiva a dicho trastorno y con necesidades residenciales,
no atendibles con recursos propios, familiares o en otros recur-
sos normalizados de la comunidad.

ARTICULO 3.- FINALIDAD

La finalidad del presente Reglamento de Régimen Interno es re-
coger con claridad y precision el conjunto de normas que regu-
lan el funcionamiento de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada
para su conocimiento y aplicacion.

ARTICULO 4.- REGIMEN JURIDICO

El contenido del presente Reglamento de Régimen Interno se
encuentra regulado en virtud de lo dispuesto en la Ley 1/1999,
de 31 de marzo, de atencién a personas con discapacidad de
Andalucia, en la Orden de 28 de julio de 2000, conjunta de las
Consejerias de la Presidenciay de Asuntos Sociales, por la que
se regulan los requisitos materiales y funcionales de los Servi-
cios y Centros de Servicios Sociales de Andalucia y se aprueba
el modelo de solicitud de las autorizaciones administrativas y
demas disposiciones vigentes que le sean de aplicacion.

44



TITULO II: “DERECHOS Y DEBERES DE LOS/AS
USUARIOS / AS”

ARTICULO 5.- DERECHOS

Los/as usuarios/as de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada go-
zaran de los siguientes derechos:

a)

b)

©)

d)

e)
f)

g)

h)

A participar y ser oidos, por si o por sus representantes
legales, en aquellas decisiones o medidas relacionadas con
la atencién que han de recibir en ellos/as. En los supuestos
en que dichas decisiones o medidas supongan aislamiento,
restricciones de libertades u otras de caracter extraordi-
nario, deberan de ser aprobadas por la autoridad judicial,
salvo que razones de urgencia hiciesen necesaria la inme-
diata adopcién de la medida, en cuyo caso se pondra en
conocimiento de aquella cuanto antes.

A un trato digno, tanto por parte del personal del disposi-
tivo, como de los/as otros/as usuarios/as.

Al secreto profesional de los datos de su historia sanitaria
y social.

A mantener relaciones interpersonales, incluido el dere-
cho a recibir visitas, siendo obligacién de los responsables
de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada promover las rela-
ciones periédicas con sus familiares o tutores.

A una atencion individualizada acorde con sus necesida-
des especificas.

A la maxima intimidad y privacidad, siendo necesario ha-
cer compatible este derecho con las exigencias derivadas
de la proteccion de su vida, de su salud y de su seguridad.
A que se les facilite el acceso a las prestaciones sanitarias,
formativas, recreativas y similares, asi como a la satisfac-
ciéon de las necesidades que sean imprescindibles para
conseguir un adecuado desarrollo personal.

A cesar en la utilizacion de los servicios o en la permanen-
cia en el dispositivo por voluntad propia o de sus represen-
tantes legales.
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ARTICULO 6.- DEBERES

Los/as usuarios/as de la Casa-Hogar/ Vivienda Supervisada,
sus familiares y, en su caso, sus representantes legales vienen
obligados a:

a)
b)

)

d)

Abonar el importe de las liquidaciones de estancias y los
precios de los servicios que se establezcan.

Respetar los derechos regulados en el apartado b) y f) del
articulo anterior.

Conocer y cumplir, en funcién de sus capacidades, las nor-
mas que rijan el funcionamiento de la Casa-Hogar/ Vivien-
da Supervisada.

Facilitar correctamente los datos que puedan dar lugar al
derecho de la prestacion o servicio.

TITULO Ill: “REGLAS DE FUNCIONAMIENTO”

ARTICULO 7.- SOBRE LAS HABITACIONES.

a)

b)

d)
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Los/as usuarios/as podran decorar la habitacién a su gus-
to (con cuadros, fotos, etc...), siempre teniendo en cuenta
que sus derechos los adquiere respecto a una plaza, no a
la titularidad de la habitacién, por ello estara sujeto a las
limitaciones establecidas de manera justificada por los
responsables del dispositivo, asi como del conjunto de re-
sidentes en la Casa-Hogar/Vivienda Supervisada.

Durante el tiempo de permanencia del personal de lim-
pieza en la habitacién y para no entorpecer su trabajo se
intentara no hacer uso de la misma, salvo necesidades de
urgencia.

Para el uso de aparatos eléctricos (TV, radio, etc.) en las
habitaciones habra que solicitar permiso a los responsa-
bles del dispositivo.

No se tendran alimentos en las habitaciones que por su na-
turaleza se puedan descomponer, produzcan malos olores
y deterioren el mobiliario, o productos que puedan origi-
nar un accidente.



ARTICULO 8.- SOBRE LAS RELACIONES CON EL PERSONAL

a) El personal asistencial necesita la colaboracién de los/as
usuarios/as cuyo nivel de autonomia se lo permita y que
sin duda, repercutira en el buen funcionamiento de los ser-
vicios que se les presten, permitiendo dar una mejor cali-
dad en la atencion.

b) Esta prohibido dar propinas o retribuciones a los/as
empleados/as por sus servicios.

ARTICULO 9.- SOBRE LOS OBJETOS DE VALOR Y EL DINERO

FAISEM no se hara responsable de la pérdida de cualquier obje-
to de valor 6 dinero que no sea depositado (contra recibo) a los
responsables del dispositivo.

En caso de pérdida de cualquier objeto, debera comunicarse a
la persona responsable del dispositivo.

Cualquier objeto que se encuentre, habra de ser entregado in-
mediatamente al responsable del dispositivo, a fin de localizar
a su propietario/a.

ARTICULO 10.- SOBRE LA ATENCION OFRECIDA

Se garantizara la atencion integral de los/as residentes, direc-

tamente o con apoyo, a través de la cobertura de un conjunto de

necesidades basicas como son:

a) el alojamiento,

b) la manutencion,

c¢) determinados cuidados basicos (aseo, higiene personal
—diaria y cada vez que las circunstancias lo exijan—, toma
de medicacién, organizacion cotidiana, etc.),

d) lasrelaciones interpersonales significativas,

e) vy el acceso a la atencion sanitaria, que corresponde pro-
porcionar a los profesionales del Sistema Sanitario Publi-
co de Andalucia.
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ARTICULO 11.- SOBRE EL EXPEDIENTE INDIVIDUAL

El expediente individual de cada residente contendra, como

minimo los siguientes datos:

a) Datos de identificaciéon (nombre y apellidos, DNI, lugar y
fecha de nacimiento).

b) Datos de los familiares, tutor o representante legal (nom-
bre y apellidos, direccién, teléfonos de contacto, etc.).

c¢) Fecha y motivos de su incorporaciéon y documento acredi-
tativo de las circunstancias personales y familiares alega-
das por el interesado.

d) Copia del documento contractual de su incorporacion de-
bidamente firmado por el/la usuario/a y/o su representante
legal o, en su caso, resolucién judicial de 1a medida sustitu-
toria no privativa de libertad.

e) Historia clinica y psicosocial, con especificacién de visi-
tas o consultas facultativas efectuadas —nombre y cargo
que ocupa quien hace el reconocimiento—, fecha, motivo,
diagnéstico, tratamiento, enfermedades que padece o ha
padecido el/la residente y otras indicaciones.

f) Registro de actividades diarias, donde se recojan los con-
tactos del usuario/a con familiares, los mantenidos por el
responsable de la Casa Hogar / Vivienda Supervisada con
familiares, tutores o representantes legales, la evolucién
y cualquier otra observaciones sobre la convivencia del
usuario/a en el dispositivo.

g) Copia del documento donde se certifique el nombramiento
del tutor/a o representante legal del usuario.

h) Y cualquier otro dato considerado de interés para la co-
rrecta atencion del usuario.

De dicho expediente se guardara la reserva por parte del
personal del dispositivo, limitandose el uso de datos en él con-
tenidos a aplicacién estrictamente profesionales.

ARTICULO 12.- SOBRE PROGRAMAS INDIVIDUALES DE
DESARROLLO PERSONAL.

a) Se estableceran programas de atencién individualizada

para los/las residentes, en los que se indicara al menos,
estudio de necesidades, grado de discapacidad inicial, ob-
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b)

©)

d)

jetivos propuestos, programas a realizar, seguimiento de
los mismos y medios para su evaluacion.

Los familiares y/o representantes legales de los/las
usuarios/as de la Casa Hogar / Vivienda Supervisada ten-
dran conocimiento de los programas de actividades esta-
blecidos por los responsables del dispositivo, asi como del
seguimiento y resultados de la aplicacion del programa.
Para que se pueda llevar a efecto un correcto desarrollo de
los programas, los familiares y/o los representantes lega-
les de los/las usuarios/as estan obligados a aportar a los
responsables del dispositivo la documentacion e informa-
cioén que ésta solicite o estime conveniente.

El responsable del dispositivo ofrecera los programas e
instrucciones que se facilitaran a los familiares y/o repre-
sentantes legales de los residentes para los periodos vaca-
cionales (si hubiera), a fin de que no se produzcan interrup-
ciones perjudiciales para los/las residentes y se mantenga
por tanto, la continuidad en el proceso de atencién.

ARTICULO 13.- SOBRE EL SERVICIO SANITARIO

a)

b)

d)

e)

Se garantizara el acceso de todos los/las usuarios/as a la
atencién y cuidados sanitarios que precisen y que corres-
ponde al Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

Existira un botiquin debidamente dotado a disposicion de
los/las residentes tutelado por persona responsable.
Cuando sea necesario el traslado de un residente a un
centro hospitalario, se comunicara dicha situacion a sus
familiares o personas responsables con la mayor breve-
dad. Para su traslado, si es programado sera acompaiiado
preferentemente por algin familiar y en su defecto por per-
sonal del dispositivo.

El responsable o el personal de la Casa Hogar / Vivienda Su-
pervisada podra adoptar decisiones de caracter urgente por
motivos de salud, dando cuenta posteriormente a los fami-
liares, en su caso, y siendo obligatorio su cumplimiento en
tanto concurran las causas que las hicieron aconsejables.
Si el/la usuario/a quedara ingresado en centro hospitala-
rio, sera la familia la encargada de su acompafamiento.
Se efectuara un seguimiento del cumplimiento del tratamien-
to prescrito por los facultativos del Sistema Sanitario Pu-
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blico de Andalucia correspondientes, evitando en la medida
de lo posible que el/la usuario/a altere las instrucciones del
médico en cuanto a medicamentos o dietas alimenticias.

ARTICULO 14.- SOBRE ALIMENTACION Y REGIMEN DE
COMIDAS

a)

b)

Los horarios seran los establecidos en este Reglamento,
debiendo ser cumplidos por todos los/las usuarios/as.

La carta mensual de los mentus de las comidas sera su-
pervisada por un facultativo a fin de garantizar el aporte
dietético y calérico adecuado. La fotocopia de dicha carta,
suscrita por el mismo, se encontrara expuesta en el tablén
de anuncios de la Casa Hogar / Vivienda Supervisada.
Aquellos/as usuarios/as que lo precisen por prescripcion
médica, recibiran menus de régimen adecuados a sus ca-
racteristicas.

ARTICULO 15.- SOBRE LAS MEDIDAS HIGIENICO-
SANITARIAS

a)

b)

d)

e)
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Se apoyara y promovera las mejores condiciones de aseo
personal del usuario. Se llevara a cabo el cambio, con una
frecuencia al menos semanal, de las toallas y la ropa de
cama, asi como la lenceria de comedor.

Los/as usuarios/as dispondran de los medios necesarios
para su higiene personal, que sera supervisada cuando se
precise por parte del personal.

Se realizara limpieza general y permanente de la Casa
Hogar / Vivienda Supervisada con apoyo de personal es-
pecifico de servicio domestico en aquellos casos que sea
preciso.

La desinsectacion y desratizacion sera anualmente o cuan-
tas veces lo exijan las circunstancias, por empresa debida-
mente acreditada.

Se limpiara la vajilla y cuberteria después de su uso, asi
como otros instrumentos de uso comun.



ARTICULO 16.- SOBRE EL MANTENIMIENTO DE LA CASA
HOGAR / VIVIENDA SUPERVISADA.

Se prestara especial atencién a la conservacion y reparaciéon
del mobiliario, instalaciones y maquinaria a fin de evitar su
deterioro.

ARTICULO 17.- SOBRE LA INFORMACION A LOS
FAMILIARES

Al menos con una periodicidad semestral, se informara a los fa-
miliares mas directos o a los responsables de los/as usuarios/
as de la situacion en que éstos se encuentren.

En todo caso, esta comunicaciéon se producira cada vez
que las circunstancias asi lo requieran.

ARTICULO 18.- SOBRE EL REGIMEN DISCIPLINARIO

18.1. De las faltas

Las faltas sujetas a sancion se clasifican en: leves, graves y
muy graves.

18.1.1. Son faltas leves:

a) Alterar las normas de convivencia y respeto mutuo
creando situaciones de malestar en la Casa Hogar /
Vivienda Supervisada.

b) Promover y participar en altercados, rifias o peleas de
cualquier tipo.

18.1.2. Son faltas graves:

a) Lareiteracion de tres faltas leves.

b) La demorainjustificada de un mes en el pago del coste
de la plaza.

c¢) La sustraccion de bienes o cualquier clase de objeto
propiedad de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada, del
personal o de cualquier usuario/a.

d) Falsear u ocultar datos personales, econémicos o de
cualquier otro tipo que repercuta en la correcta presta-
cion del servicio o de la presentacion de documentos.
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18.1.3. Son faltas muy graves:
a) Ausencia injustificada o continuada de mas de 45 dias
anuales.
b) La demora injustificada de dos meses en el pago del
coste de la plaza.

18.2. De las sanciones
Sin perjuicio de las demas responsabilidades a que hubiere lu-
gar, las sanciones que se podran imponer a los/as usuarios/as
y/o representantes legales de los/las usuarios/as que incurran
en alguna de las faltas mencionadas, seran las siguientes:
18.2.1. Por faltas leves:
a) Amonestacién por escrito al representante legal.
18.2.2. Por faltas graves:
a) Suspension de la condicién de residente por un perio-
do de tiempo que se estime por parte de la Gerencia de
FAISEM o persona en quien delegue, previa valoracion
en la Comisién Provincial de seguimiento del programa
residencial. En todo caso el periodo de suspension de la
condicién de residente no podra ser superior a un mes.
18.2.3. Por faltas muy graves: La expulsion del dispositivo.

18.3. De la competencia

La competencia para imponer sanciones por faltas leves y gra-
ves se encuentra atribuida a la Gerencia de FAISEM o persona
en quien delegue.

18.4. De la prescripcion de las faltas

a) Las faltas leves prescribiran a los dos meses, las graves a
los cuatro meses y las muy graves a los seis meses.

b) El plazo de prescripcién comenzara a contar desde el dia
en que la falta hubiera sido cometida.

c) Elplazo de prescripciéon se interrumpira por la notificacion
al residente de la incoacién de expediente disciplinario.

d) Cuando el expediente se hallara paralizado por tiempo de
dos meses, por causas no imputables al residente, seguira
contando el plazo de prescripcion.
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18.5. Del procedimiento

a)

b)

Denunciado un hecho susceptible de ser tipificado como
falta con arreglo a lo dispuesto en este Reglamento, los
responsables de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada lle-
vara a cabo una primera comprobacién acerca de la vera-
cidad del mismo y sobre:
1. El caracter del hecho con objeto de calificar su gravedad.
2.  Laremision o no de informe o denuncia de los hechos
ala Gerencia de FAISEM
Cuando la falta se califique como leve, la Gerencia de FAI-
SEM o persona en quien delegue impondra la sancién corres-
pondiente, previa citacion y audiencia del/la interesado/a.
Cuando la falta pudiera calificarse como grave, la Gerencia
de FAISEM o persona en quien delegue incoara e instruira
expediente disciplinario y formulara la correspondiente
propuesta de sancion, de la que se dara traslado al inte-
resado para que en el plazo de 15 dias habiles formule las
alegaciones que tuviera por convenientes. Transcurrido di-
cho plazo, hayanse formulado o no las alegaciones, se dara
traslado del expediente a FAISEM.

ARTICULO 19.- SOBRE LAS RECLAMACIONES Y
SUGERENCIAS

El centro cuenta con Hojas de Reclamaciones y Sugerencias es-
tablecidas en el Decreto 171/1989, de 11 de julio, a disposicién
de los usuarios, sus familiares o representantes legales, en la
correspondiente Delegacién Provincial de FAISEM.

TITULO IV: “REGIMEN DE ADMISIONES Y BAJAS”

ARTICULO 20.- REQUISITOS DE ADMISION.

20.1. Son requisitos sustanciales para la admision los
siguientes:

a)

b)

Necesitar apoyo residencial, por carencia o inadecuacién de
su red social, como consecuencia de padecer alguna enfer-
medad mental de caracter grave (preferentemente psicosis),
Ser mayor de 18 aios.
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©)
d)
e)
f)

)

Estar domiciliados los miembros de la unidad de convivencia
en un municipio de la Comunidad Auténoma de Andalucia.
Estar dispuesto a abonar, en su caso, el periodo estipulado
de la plaza correspondiente.

No tener acceso a otras prestaciones residenciales de ca-
racter general,

Ser usuario/a de los servicios publicos de salud mental de
la Comunidad Auténoma de Andalucia,

No presentar, de manera permanente, habitos y/o trastor-
nos de conductas que distorsionen gravemente la convi-
vencia, ni necesidades de atencién sanitaria que no pue-
dan prestarse habitualmente en régimen ambulatorio.

20.2. Son requisitos formales para la admision la
presentacién de los siguientes documentos:

a)
b)

)

d)

Documento Nacional de Identidad.

Tarjeta Sanitaria de la Seguridad Social (cartilla de la Se-
guridad Social) u otro documento acreditativo de la cober-
tura de la asistencia sanitaria.

Informe en modelo de protocolo de derivacién elaborado por
el dispositivo sanitario de salud mental correspondiente.
Ser estudiada y aceptada la propuesta de incorporacién al
dispositivo por parte de la Comisién Provincial de segui-
miento de los programas de FAISEM.

ARTICULO 21.- REGIMEN DE ADMISION

a)

b)

)
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Ninguna persona podra incorporarse a la Casa Hogar/
Vivienda Supervisada sin que conste fehacientemente su
consentimiento o el de su representante legal, en su caso.
La incorporacién a la Casa Hogar/Vivienda Supervisada
debera quedar plasmada en documento contractual.

Se establecera un periodo de adaptaciéon al dispositivo,
desde el momento de su incorporacion, que tendra por
finalidad comprobar que retnen las condiciones indispen-
sables para permanecer en el mismo.

Durante dicho periodo podra producirse la baja del usuario
siempre que de la observaciéon de su conducta se desprenda
que ésta no se adecua a las normas de funcionamiento de
la Casa Hogar/Vivienda Supervisada, o que es incompatible



con el resto de residentes. La baja debera ser motivada por
los responsables del dispositivo, comunicandose tal deci-
si6én a la comision provincial de seguimiento del programa
residencial y a sus familiares y/o representantes legales.

ARTICULO 22.- RESERVA DE PLAZA:

Los/as usuarios/as tendran derecho a la reserva de su plaza en
los siguientes casos:

a)
b)

Ausencia obligada por ingreso en centro hospitalario.
Ausencia voluntaria, siempre que no exceda de 45 dias na-
turales al afio, se notifique previamente a la Direccién del
Centro con la antelacién al menos de cuarenta y ocho ho-
ras y se haya emitido por ésta la correspondiente autoriza-
cién. No seran computadas, a estos efectos, las ausencias
de fines de semana ni las inferiores a cuatro dias, salvo
que no se comuniquen fehacientemente a la Direccion con
la antelacién senalada, en cuyo caso seran descontadas de
los 45 dias antes indicados.

ARTICULO 23.- MOTIVOS DE BAJA

a)
b)

)
d)

e)

f)
g

h)

La voluntad expresa del residente o tutor formalizada por es-
crito y comunicada a FAISEM con una antelacion de 10 dias.
La comisién de una falta grave tipificada en este Regla-
mento de Régimen Interior.

No superacion del periodo de adaptacion.

Por modificacion de las caracteristicas personales que jus-
tificaron su incorporacion y previo informe técnico.

Por traslado a otro centro

El fallecimiento del residente.

La ausencia de la Casa Hogar/Vivienda Supervisada por
un periodo superior a 45 dias o periodos mas cortos si se
repiten en frecuentes ocasiones sin la autorizacién de los
responsables del dispositivo, siempre que no exista una
causa debidamente justificada.

La demora injustificada de tres meses en el pago del coste
de la plaza. La ausencia de la Casa Hogar/Vivienda Super-
visada por un periodo superior a 45 dias o periodos mas
cortos si se repiten con frecuencia sin la autorizacién del
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responsable del dispositivo y siempre que no exista una
causa que lo justifique.

TITULO V: “HORARIOS DEL DISPOSITIVO”

Horario de comidas

invierno verano
desayuno: desayuno:
almuerzo: almuerzo:
merienda: merienda:
cena: cena:

Horario de salidas
invierno: verano:

a) Enlas Casas Hogar los servicios estaran garantizados las
24 horas del dia y todos los dias del afio y en el caso de las
Viviendas Supervisadas en horarios y dias previamente
determinados

b) Se recomienda puntualidad en los horarios acordados
para todos los servicios, con el fin de garantizar un mejor
funcionamiento del dispositivo

TITULO VI: “REGIMEN DE VISITAS, DE SALIDAS
Y DE COMUNICACION CON EL EXTERIOR”

ARTICULO 24.- SOBRE LAS VISITAS

Los residentes podran recibir visitas todos los dias en los espa-
cios destinados al efecto y en horarios que no interfieran en el
desarrollo de las actividades cotidianas.

Se evitara, con el fin de respetar la intimidad de los residen-
tes, subir a las habitaciones salvo que tenga autorizacién expre-
sa, procurando no causar molestias a los/as demas residentes.

56



ARTICULO 25.- SOBRE LAS SALIDAS

a) Con caracter general los dispositivos residenciales de FAI-
SEM son de régimen abierto. Por consiguiente los residen-
tes podran salir, solos o con acompaiamiento salvo que
sus condiciones fisicas o psiquicas lo desaconsejen.

b) Para los casos en que la salida exceda de los horarios es-
tablecidos a tal efecto, debera acordarse con la persona
responsable del dispositivo.

c) Asimismo podran ausentarse de la Casa Hogar/Vivienda
Supervisada por vacaciones, informando al responsable
del dispositivo del tiempo de las mismas, asi como la for-
ma de contactar con ellos.

ARTICULO 26.- SOBRE LA COMUNICACION CON EL
EXTERIOR

Los residentes dispondran de una linea telefénica en la Casa
Hogar/Vivienda Supervisada. Asi mismo, dispondra si fuera

necesario de ayudas de caracter personal para hacer efectivas
dichas comunicaciones.

TITULO VII: “SISTEMA DE PARTICIPACION DE
LOS USUARIOS Y/O SUS TUTORES”

ARTICULO 27.- DE PARTICIPACION DEL USUARIO

Se promoveran férmulas de participacién de los usuarios o tutores
en la planificacién y desarrollo de las actividades del dispositivo.
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TITULO VIII: “ SISTEMA DE PAGO DE SERVICIOS”

ARTICULO 28.- COSTE/DIA O COSTE/MES DE LA PLAZA:

a)

b)

f)

g)

El residente pagara el 75 % de sus ingresos mensuales no
sobrepasando en ningun caso el precio actualizado total
de la plaza.

El coste de la plaza reservada durante ausencias por va-
caciones o internamiento en centro hospitalario sera de el
40% de la pension

El mes en que el residente cause baja debera ser computa-
do por una cantidad estipulada a efectos de determinar el
coste mensual de la plaza.

Se podra determinar contractualmente un sistema de pago
diferido de la deuda que originan aquellos usuarios sin ren-
ta pero con patrimonio.

No se pasara al cobro de los/as usuarios/as ningun servi-
cio que previamente no haya sido pactado y reflejado en el
documento contractual con los/as residentes y determina-
da su cuantia de acuerdo con criterios objetivos.

Todo lo referido al coste de la plaza y al % de reserva de-
bera venir reflejado en el documento contractual, que se
firmara al ingreso en el Centro.

En caso de fallecimiento se abonara el mes en curso.

ARTICULO 29.- FORMA Y PLAZO DE PAGO.

a)

b)

El pago de las mensualidades se efectuara dentro de los
cinco primeros dias del mes.

El abono se efectuara en metalico contra recibo 6 transfe-
rencia bancaria.

DISPOSICIONES FINALES

El presente Reglamento de Régimen Interno podra ser modifi-
cado por la Entidad titular. Dichas modificaciones seran visa-
das por el érgano competente de la Consejeria para la Igualdad
y Bienestar Social de la Junta de Andalucia.
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Documentos de trabajo

El desarrollo de recursos de apoyo social, a personas con tras-
torno mental severo y persistente, ha experimentado en Anda-
lucia un impulso considerable a partir de la puesta en funciona-
miento de la Fundacion.

Asi en el transcurso de los ultimos 11 afos y en estrecha
colaboracion con las administraciones autonémicas de Salud,
Igualdad y Bienestar Social y Empleo, se han venido ponien-
do en marcha estructuras y programas residenciales, ocupa-
cionales y de integracién laboral, entre otros, que, junto a los
servicios de salud mental del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, constituyen una nueva red publica para la atencién
comunitaria a este tipo de personas.

Todo este conjunto de programas necesita un impulso con-
tinuado que permita no solo su incremento cuantitativo sino, so-
bre todo, su progresiva adecuacion, en términos de calidad y co-
ordinacién, a la evolucién de las necesidades de sus usuarios.

Para ello es necesario mantener abierto un debate multipro-
fesional y ciudadano con respecto a distintos aspectos que van
desde las previsiones de desarrollo y distribucion territorial de
los distintos tipos de intervenciones y recursos, hasta sus crite-
rios de funcionamiento e interconexién con los distintos compo-
nentes de la red, tanto sanitarios como de apoyo social.

Contribuir a ese proceso es el objetivo fundamental de las
publicaciones que, bajo el titulo genérico de “DOCUMENTOS
DE TRABAJO?”, pretende ir ofreciendo materiales orientativos
para el desarrollo de los distintos programas de la Fundacién,
a modo de guias provisionales que faciliten ese debate y nos
ayuden a mejorar de modo continuado nuestras actuaciones.



