A LA BUSQUEDA DE UNA
ALTERNATIVA PARA LOS
PACIENTES PSIQUIATRICOS

CRONICOS

Las "Maisons de soins psychiatri-
ques"(Hogar de cuidados psiquiatricos en
adelante M.S.P., son una experiencia pues-
ta en marcha en Bélgica para intentar dar
una solucion real al problema que se plan-
tea con los pacientes afectados de trans-
tornos psiquicos crénicos, que no les per-
miten una vida auténoma y donde las po-
sibilidades de reinsercién, aunque
existentes, son escasas.

Sanatia es una de estas casas, con 30
camas, situada en el corazén de bruselas.
En ella se ha querido dar una convivencia
familiar a unos pacientes que no pueden
beneficiarse de otros tipos de estructuras
como los apartamentos protegidos u
otros.

En la C.AP.V. existe la necesidad y la
demanda de instituciones intermedias,
creados ya los apartamentos supervisados
y los centros de dia, existe una parte de la
poblacién con transtornos crénicos que se
ve obligada a hospitalizaciones muy pro-
longadas, con todos los efectos negativos
gue esto conlleva. ¢Podrian ser las M.S.P.
un ejemplo a seguir?

ANALISIS HISTORICO

_Tras muchos siglos en que los psi-
quiatricos eran salas donde se encerraba
a los pacientes, privandoles de todos sus

14

derechos. En los afios 70 se asiste a la cai-
da de los muros de los antiguos manico-
mios bajo la influencia de la teoria de anti-
psiquiatria o de Bassaglia en ltalia. "Los
enfermos mentales no necesitan ningln
tipo de estructura institucional, se vive la
destruccién del manicomio sin prever nin-
gun tipo de modelo alternativa”. Como
consecuencia de esto, muchas de estas
personas, acostumbradas a vivir en una
estructura muy pesada donde su capaci-
dad decisoria estaba anulada, se encontra-
ron en la calle, con enormes dificultades
de integracién social y sin estructura de
acogida alternativa.

En Inglaterra, el movimiento antipsi-
guiétrico fue acompafiado de la creacion
e las primeras comunidades extrahospi-
talarias como alternativa a las reclusiones
en los manicomios. Estas comunidades
fueron el modelo que dio paso al inicio del
trabajo terapéutico extrahospitalario.

La variedad belga ha seguido este mis-
mo esquema evolutivo. A finales de los
anos 70, el Profesor Moroot lleva a cabo
un estudio de un modelo asistencial en dos
frentes:

a) Hospitalario con tres tipos de ser-
Vicios:

» Camas A: Servicio de agudos
adultos.



e Camas R: Servicio de agudos ni-
fos.

e Camas T: Servicio de crénicos,
estancia prolongada.

b) Creacion de equipos de postcama
y no red de centros de salud mental
que prevenga y retarden la read-
misién en centros hospitalarios y
que permitan disminuir el nUmero
de camas.

Este proyecto inicial, evoluciona a lo
largo de los afios 80. La disminucion de
camas de hospital choca en la realidad con
un importante problema. El 35% de la po-
blacién psiquiatrico belga era mayor de 65
afios y el 26% vivia en instituciones desde
hace mas de 25 afios. La creacion de las
camas T o de estancia prolongada no logré
dar una solucién a este problema ya que
el tratamiento no es suficientemente in-
tensivo y las medias de estancia en hos-
pital aumentaban cronificando aln mas a
los enfermos y aumentando los gastos.

Como consecuencia de todo esto ha
llegado a la conclusiéon de la necesidad de
unas estructuras intermedias capaces de
acoger a este tipo de pacientes. En total
esta prevista la creacion de 6.000 camas
M.S.P. es decir 0,6/1.000 habitantes.

¢QUE ES UNA M.S.P.?

"Maison de soins psychiatriques". Su
traduccion literal es "Hogar de cuidados
psiquiatricos".

La filosofia con la que han sido crea-
das es la de dar un hogar a las personas
que presentan un problema psiquico en
situacién estable, no precisando por ello
la atencién continuada de un hospital, sino
un acompafiamiento que les permite en-
contrar su autonomia y si es posible su
reinsercion en la sociedad.

Su objetivo fundamental es el de
acompaiiar, ser un lugar donde vivir, pero
con las puertas abiertas a la sociedad. Las
normas de ubicacion, organizacion, finan-
ciacion y planificacion del personal han
sido realizadas teniendo en cuenta estos
principios fundamentales.

1. Ubicacion

Las M.S.P. deben estar situadas fuera
del ambito de un centro hospitalario, si es
posible en pleno casco urbano.
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Su tamafio debe ser reducido, alre-
dedor de 40 camas de aspecto agradable
y acogedor, con lugares de relacion y la
posibilidad de un espacio individual pri-
vado.

2. Adpectos organizacionales

a) La gestion de las M.S.P. escapa a
la gestion tradicional hospitalaria en el
sentido de implicar al paciente y su entor-
no en la organizacion del centro.

Asi, la Comisidn que dirige la institu-
cién esta compuesta por los siguientes
miembros:

- Un representante de los pensionis-
tas, elegido por ellos mismos y con
el acuerdo de las familias.

- Un representante de la Direccién.

- Unjurista.

- Un psiquiatra.

- Un asistente social.

Esta estructura organizativa esta ins-
pirada en el objetivo de lograr una mejor
integracion del paciente a partir de su par-
ticipacion en la construccion de su entorno
vital.

b) La autonomia de que se pretende
dotar al paciente choca con el problema de
la gestién de sus recursos econdmicos. Es
grado de afectacion psiquica de algunos
internos les impide una correcta toma de
decisiones en la manipulacién de su pa-
trimonio. Varias son las alternativas en es-
tos casos.

« Confiar la gestion de tal patrimonio
a la familia. Ello conlleva problemas
en los casos, frecuentes, en los que
existen conflictos del enfermo con
su entorno familiar.

« Dejar en manos del centro la potes-
tad sobre el patrimonio de los pa-
cientes. Esta solucidon genera en
muchas ocasiones problemas de
confianza entre el residente y la ins-
titucion.

< Una tercera opcién, por la que se ha
optado en la mayoria de los casos
es, la busqueda de un administra-
dor o tutor, externo ala M.S.P. y
cuya funcién es, ademas de gestio-
nar el patrimonio del enfermo, ase-
gurar que éste disponga de un di-
nero de bolsillo considerado sufi-
ciente para atender sus gastos
personales.



3. Financiacion

La forma de financiacién es un tanto
especial dentro del sistema de seguridad
social belga.

Existe una intervencion importante es-
tatal pero esta aportacion no es del 100%.
El resto es pagado por el propio paciente.

En los casos en que las posibilidades
econdmicas de los pacientes sean inferio-
res a esta cifra, una ayuda suplementaria
puede ser desbloqueada a cargo de finan-
ciacion publica, de manera que el acceso
a las M.S.P. quede abierto a todas las ca-
pas sociales.

Esta implicacién econémica de los pa-
cientes en el mantenimiento de este tipo
de centros permite al Sistema Sanitario
Publico poner en marcha unas estructuras
intermedias de tratamiento ilimitado, li-
berando con ello camas de agudos, que
dificilmente podrian haberse asumido de
otra manera.

4. Planificacion del personal

En linea con la vocacion de este tipo
de centros, aseguran una atencién conti-
nuada a los pacientes, se da una impor-
tancia especial a que el personal parame-
dical y de cuidados de enfermeria sea el
suficiente.

La presencia de un psiquiatra se centra
mas en labores de coordinacion de las ac-
tividades del centro, en funcién de la pa-
tologia de los pacientes, que en la reali-
zacion de actos propiamente médicos. Se
trata de una actitud especiante y vigilante.

SANATIA: UN EJEMPLO CONCRETO

Sanatia es la primera experiencia
M.S.P. existente en Bruselas. Esta situado
en un céntrico barrio. El centro esta ba-
nalizado en el entorno de los edificios del
barrio, no apreciandose externamente nin-
gun rasgo que lo identifique como insti-
tucién psiquiatrica.

Se trata de un edificio del siglo XIX de
tres pisos de planta cuadrada y dos am-
plios jardines interiores, junto a los cuales
existe un pequefio edificio donde se en-
cuentran los talleres ocupacionales y el
gimnasio. Se ha dividido la casa, en dos
servicios:

a) Dos grupos de atencion dedicados
a los enfermos capaces de una ma-
yor autonomia y con grandes po-
sibilidades de reinsercion.
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b) Dos grupos de atencion dirigidos a
enfermos con un mayor grado de
invalidez donde existe una seccion
especial dedicada a la psicogeria-
tria, con ancianos en algunos casos
afectados de demencias en situa-
cion preterminales e incluso ter-
minales.

En total actualmente existen unos 30
residentes con una media de edad entre
45-50 afos.

El personal laboral esta compuesto
por treinta personas, entre las que hay que
contar un asistente social, un psicoélogo,
dos ergoterapeutas y un fisioterapeuta. El
resto es personal de enfermeria.

La mayor parte de los residentes viven
en habitaciones individuales que ellos mis-
mos han decorado con sus propios mue-
bles. Todas ellas sin excepcion son exte-
riores y estan orientadas a uno de los dos
jardines.

CAmo se vive en Sanatia

Me parece importante volver a insistir
en que el objetivo fundamental de Sanatia
es el de convertirse en un hogar para aque-
llos que por razones psiquicas no son ca-
paces de vivir fuera de una institucion. El
namero reducido de pacientes y la distri-
bucién por pisos hace que los pensionistas
acaben conociéndose bien y estableciendo
fuertes lazos de amistad.

Durante una jornada cualquiera algu-
nos de los residentes abandonan Sanatia
para acudir a los Centros de Dia o bien a
talleres protegidos. Otros, la mayoria, se
benefician de las actividades que se rea-
lizan en la casa.

Muchos de los pacientes que viven en
Sanatia tienen problemas relacionados
con la estructuracion del tiempo, mante-
nerse en contacto con lo real es en muchos
casos un gran reto. Por ello, cada residente
realiza a su llegada un proyecto individua-
lizado y concreto de actividades a fin de
gue el paciente pueda aprender a estable-
cer relaciones con objetos reales, todo esto
supone un gran esfuerzo para el personal
de enfermeria y de animadores. Se trata
de una labor de estimulacién constante y
sostenido a veces dificil de llevar a cabo.

El organigrama de actividades mues-
tra diferentes facetas de trabajo:

a) Actividades manuales: Intentan fa-
cilitar la relacion con objetos con-
cretos (Trabajo con barro, madera,
pintura).



b) Actividades corporales: (Gimnasia,
relajacién, musicoterapia). Cono-
cer su cuerpo, sus limites y esta-
blecer contacto con sus sentimien-
tos, aceptarlos como propios.

¢) Actividades que exigen un trabajo
en grupo coordinado:

e Publicacion de un periédico
mensual.

e Grupo cocina. Una vez a la se-
mana, los pacientes, disefian y
confeccionan su menu.

« Salidas (cine, compras).

« Sesiones de video.

Lunes 9h-11h Ergoterapia (talleres de tra-
baio).
10,30 h Té.
14h-14,30h Gimnasia para los menos
validos.
14,30 h- 15,30 h Cine Club.
15,30 h- 16,30 h  Ergoterapia - Salén.
Martes 9h-11h Ergoterapia.
9h-10h Periédico.
10,30 h-11h Té en el Taller.
14h-14,30h Gimnasia.
14h-16,30h Té con biblioteca.
15h Café.
Miércoles 9,30h-11h Ritmo y canto.
10,30 h Té.
14h-14,30h Gimnasia.
14,30 h Video.
Jueves 9,30 h-13,30 h Grupo cocina.
9h-11h Ergoterapia.
10.30h-11h Té en los talleres.
14h-16,30 h Ergoterapia
15h Té en los talleres.
14h-14,30h Gimnasia.
Viernes 9h-10h Grupo musica.
9h-11h Ergoterapia.
13h-14h Ergoterapia en el salén
(Jueqos de azar, cartas).
14h-16,30 h Salida cultural.

El objetivo de todas estas actividades
es el de mostrar a los pacientes sus propias
capacidades y de ensefarles a valorarlas
en su justa medida. Si esto se consigue,
esta manera de vivir en grupos reducidos
hace que la institucién se convierta en una
familia con todas sus consecuencias.

Merece un apartado especial la aten-
cién a los ancianos. En estos casos, la labor
del personal de enfermeria es mas inten-
siva, abarcando las tareas méas elementa-
les tales como: mantener una higiene y
nutriciéon adecuadas, mantener una actitud
vigilante ante los deterioros organicos, v,
sobre todo, ser un acompfiante constante
en los momentos de soledad supliendo en
ocasiones a una familia ausente.

Por todo esto se ha ideado un sistema
de trabajo en el cual cada enfermero tiene
unos pacientes fijos a su cargo, de quienes
se ocupa de manera personalizada. Se han
implantado horarios fijos de trabajo que
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son conocidos por los propios pacientes,
evitAndose los cambios de servicio y las
rotaciones del personal.

Esta atencién continuada puede llegar
a crear problemas de dependencia y sim-
biosis pero la experiencia ha mostrado que
la profesionalidad del personal de enfer-
meria es fundamental para intentar corre-
gir estas situaciones. La calidad de vida de
estas personas mejora al saber a quien
pueden dirigirse en cada momento.

¢ES LA M.S.P. UNA ALTERNATIVA VALI-
DAENLAC.APV.?

Actualmente la C.A.P.V. cuenta con
una cobertura apropiada, tanto de los pa-
cientes hospitalizados como del segui-
miento ambulatorio. Sin embargo, faltan
estructuras intermedias de postura.

Las soluciones alternativas que se han
buscado son:

- LA FAMILIA. Como lugar de acogida,
pero no debemos olvidar que en mu-
chas ocasiones esta misma familia
es uno de los nudos capitales de
conflicto. Alejar al paciente de su
medio, puede mostrarle otra manera
de aprehender el mundo y la socie-
dad.

-APARTAMENTOS SUPERVISADOS.
La experiencia belga con este tipo de
estructuras, muy eficaces en algu-
nos aspectos, muestra sin embargo
que existe una franja de pacientes
con un alto grado de rehospitaliza-
ciones. Las M.S.P. estan resultando
en este momento una solucion al-
ternativa.

-HOSPITALIZACIONES PROLONGA-
DAS EN SERVICIOS ESPECIALES. La
palabra hospital lleva consigo impli-
citamente el ser un lugar protegido,
por una gran puerta que la separa
del mundo exterior.

-LAS RESIDENCIAS. Probablemente
mucha gente puede pensar que la
M.S.P. no es muy diferente de las
residencias de ancianos que todos
conocemos en nuestro entorno.

La diferencia estriba en su filosofia di-
namica. Se intenta que los pacientes no
tengan en ningdn momento la impresion
de estar en una via muerta, sino en un tren
que viaja a una velocidad mas lenta y apro-
piada a sus necesidades.



La experiencia en la atencion al enfer-
mo mental ha mostrado que no existen
soluciones magicas. Cada alternativa es
valida pues cada individuo es diferente a
otro. Diversificar la atencidon es aumentar
la calidad asistencial.

Probablemente la M.S.P. no sea la so-
lucién ideal a los problemas de los pacien-
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