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HOSPITALES PSIQUIATRICOS PENITENCIARIOS




LOGP de 1979: arts. 7 -11
Reglamento Penitenciario de 9/1996: arts.183-191

ESTABLECIMIENTOS PENITENCIARIOS:

1. PREVENTIVOS
2. CUMPLIMIENTO
3. ESPECIALES

a. Centros hospitalarios

b. Centros psiquiatricos
c. Centros de Rehabilitacion social



Titulo VI Un medio

Capitulo VII, | Al ' protegido y
Art. 185 RP —l— D especial.

HOSPITAL PSIQUIAT ? CO
PENITENCIARIO DE SEVILL 69

Titulo 1, A
Titulo |, De

1 LOGP
i 5 hos Funda entales
Tiulo |, Capillo 1V, Art. 181 Cédigo




Articulo 191, R.P. Criterios de localizaciéon y disefio.

1. Para fijar la ubicacion y el disefio de las instalaciones psiquiatricas, deberan tenerse en cuenta:

e Criterios terapéuticos,
Favorecer el esparcimiento y ocio

e Espacio suficiente para el adecuado desarrollo de las actividades terapéuticas y
rehabilitadoras.

2. La Administracion Penitenciaria procurara que la distribucion territorial de las instalaciones
psiquiatricas penitenciarias:

Favorezca la rehabilitacion de los enfermos a traves del arraigo en su entorno
familiar, mediante los correspondientes acuerdos y convenios con las
Administraciones sanitarias competentes.



La separacién en los distintos departamentos de que consten los Establecimientos o Unidades se haré en
atencion a las necesidades asistenciales de cada paciente.

Las restricciones a la libertad personal del paciente deben limitarse a las que sean necesarias en funcion
del estado de salud de aquel o del éxito del tratamiento.

El empleo de medios coercitivos es una medida excepcional, que sélo podra ser admitida por indicacion del
facultativo y durante el tiempo minimo imprescindible previo al efecto del tratamiento farmacoldgico que
esté indicado, debiéndose respetar, en todo momento, la dignidad de la persona.

Incluso en los supuestos de que médicamente se considere que no hay alternativa alguna a la aplicacion de
los medios expresados, la medida debe ser puntualmente puesta en conocimiento de la Autoridad judicial
de la que dependa el paciente, dandose traslado documental de su prescripcion médica.

Las disposiciones de régimen disciplinario contenidas en este Reglamento no seran de aplicacion a los
pacientes internados en estas instituciones.
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2. Serviclp de Atencion Asisten€lal Especializada
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* Asistencia integral.

* Funciona como USM (Agudos, CT, RHB). l
. Compongms‘s_:__, >

1. Diagnésticb clini*ncional--- Psicologo/Psiquiatra.
| ~ “Evaluacior mstrumentos estandarlzados :
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3. Aplicacion de intervenciones farmacologicas, pS|coIog|cas
rehabilitadoras, apoyo social e integracion familiar.

4.Integracion en la comunidad-> Recurso comunltarlo

Otros: juristas, médico de familia, enfermero, TS, edMerapeutas
ocupacmnales .



FASES DEL PROCESO ASISTENCIAL

Los recursos terapéuticos basados en la ejecucion de actividades terapéuticas
Incluidas en el Programa Individualizado de Tratamiento (Art. 113 R.P.)

e En elinterior:
o Tratamiento médico-psiquiatricos
o Psicoterapia individual o grupal
o Actividades rehabilitadoras para abordar diferentes areas del funcionamiento psicosocial
afectadas.

o En el exterior: Salidas terapeuticas (rt. 190 R.P.) con el centro, familia,
asociaciones...

- Articulo 190. Relaciones con el exterior.

comunicaciones.

Las comunicaciones con el exterior de los pacientes se fijaran en el marco del programa
individual de rehabilitacion de cada uno de aquéllos, indicando el numero de
comunicaciones y salidas, la duraciébn de las mismas, las personas con quienes los
pacientes puedan comunicar y las condiciones en que se celebren las mencionadas



Intervenciones

generales

a
a
O

Ingresos.
A demanda.

Programada.

PPS, CM,
derivacion a

modulo, RLP...

Intervenciones
psiquiatricas

Atencién individual,
grupal, inicial,
periddicos, modalidad
de vida, intervencion
familiar, en crisis, en
urgencias...

Intervenciones
psicoldgicas

Psicoterapia

contextual y
recuperacion.

RHB cognitiva,
terapia cognitiva-
conductual.

Manejo de estrés y
técnicas de
autocontrol.
Programas

especializados para
determinados delitos.
Prevencion de
recaidas.

Intervenciones
rehabilitadoras

Abordar/compensa
r areas afectadas
del funcionamiento
psicosocial y
mejorar la calidad
de vida.

Intervenciones
sociales
comunitarias

Busqueda de apoyo y
vinculacion socio-
familiar para la
adecuada
reintegracion.



Articulo 189. Actividades rehabilitadoras.

Con el fin de incrementar las posibilidades de desinstitucionalizacion de la poblacion internada y
facilitar su vuelta al medio social y familiar, asi como su integracién en los recursos sanitarios
externos, en los Establecimientos o Unidades se establecera, con soporte escrito, una
programacion general de actividades rehabilitadoras, asi como programas individuales de
rehabilitacion para cada paciente, no debiendo limitarse la aplicacion de estas medidas a quienes
presenten mayores posibilidades de reinsercion laboral o social, sino abarcando también a
aquellos que, aun teniendo mas dificultades para su reinsercién, puedan, no obstante, mejorar,
mediante la aplicacion de los correspondientes tratamientos, aspectos tales como la autonomia
personal y la integracion social.



PLAN INDIVIDUALIZADO DEL TRATAMIENTO (PIT)

Objetivos generales
y especificos

Tutoria legal. S. >>F
priorizados,

sanitarios. s .
1 Carencias y necesid@des temporizados y
detectadas formulados en
ili . _—— e términos de
1 Habilidades personales _— °
1 Actividades a realizar. o conducta.
Horario y profesional. o 1 Referente.

1 Revision del EM.



Objetivos del internamiento

1. Mitigar la peligrosidad y detectar los factores
de vulnerabilidad.

2. Compensacion psicopatolégica.

3. Proporcionar apoyo y proteccion de forma que
el paciente se adapte al contexto social
(presente y futuro).

OBJETO (art. 183 R.P.)

Cumplimiento de las medidas de seguridad privativas
de libertad interpuestas por los Tribunales
correspondientes.




DIRECTOR

Equipo multidisciplinar (Art. 185R P.)

MAESTRO
EDUCADOR




Equipo multidisciplinar (Art.185,R.P.)

1.

CHE N

Capitulo VII: Internamiento en un Establecimiento o Unidades Psiquiatricas
Penitenciarias.

Creado para garantizar un adecuado nivel de asistencia especializada.
Minimo 1 equipo.

Integrado por profesionales de diversas disciplinas.

La Administracion Penitenciaria solicitara la colaboracion necesaria de otras
Administraciones Publicas con competencia para que el tratamiento
psiquiatrico postpenitenciario y garantice una asistencia social y que puedan
ser integrados en los programas de rehabilitacion y en las estructuras
intermedias existentes en el modelo comunitario de atencion a la salud
mental.



Transmision
- fluida
Deliberaciones . .,
reservadas informacion

Modelo de
participacion

Trabajo en Equipo Voto delegado

en caso de
imposibilidad

Conocimiento .
previo de los de asistir

pacientes
Decisiones

consensuadas

Asistencia

obligatoria




Articulo 187. Revision.

1. La peculiaridad del internamiento de los enajenados reclama una informacion periddica
para el debido control judicial, a cuyo efecto la situacion personal del paciente sera
revisada, al menos, cada seis meses por el Equipo multidisciplinar, emitiendo un informe
sobre su estado y evolucion.

2. El informe a que se hace referencia en el apartado anterior, asi como el previsto en el
articulo 186 seran remitidos al Ministerio Fiscal a los efectos procedentes.



https://www.iipp.es/web/home/t%C3%8Dtulo-vii.-formas-especiales-de-ejecuci%C3%93n.#a186




Articulo 186 R.P.:

El equipo que atienda al paciente debera presentar un informe a la Autoridad judicial
correspondiente, en el que se haga constar la propuesta que se formula sobre cuestiones
como el diagnostico y la evolucion observada con el tratamiento, el juicio prondostico que
se formula, la necesidad del mantenimiento, cese o sustitucion del internamiento, la
separacion, el traslado a otro Establecimiento o Unidad Psiquiatrica, el programa de
rehabilitacion, la aplicacion de medidas especiales de ayuda o tratamiento, asi como las
gue hubieran de tenerse en cuenta para el momento de la salida de aguél del Centro.



Guion de la reunion de REM

% o o
o G B

Estudio Informe Inicial

Estudio Informe semestral
Cambio de medida vy
Traslados

Salidas terapéuticas

Permisos

Regulacion de salidas vy
Permisos autorizados por JVP
Revision internos con salidas
terapeuticas suspendidas
Revision internos con salidas
Inter modulares suspendidas

Estudio posible aplicacion art.
763 LEC 1/2000

Solicitud actividades

Estudio posible aplicacion de
art. 60 C.P.

Adjudicacion  puestos de
trabajo talleres productivos
Internos en PPS

Revision al mes internos PPS.
A los tres meses

Otros asuntos: Pacientes en
revision higiene personal vy
celdas.




Por tanto, ¢ quieénes son nuestros usuarios?

® Cuando el tribunal sentenciador
considera gque, la capacidad de ser
responsable de sus actos, se
encontraba alterada (parcial o
completa) en el momento de la
comision del delitol EXIME DE
RESPONSABILIDAD CRIMINAL.

® A consecuencia de la _

_ 2| se aplica
una medida de seguridad privativa
de libertad. Finalidad Terapeéutica:
tratamiento médjco adecuadol’
REHABILITACION Y
REINSERCION SOCIAL.

ART. 184 R.P.

1. PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL SOBREVENIDA DE SU SITUACION PENAL.
2. PACIENTES CON ENFERMEDAD MENTAL QUE NO ES RESPONSABLE DE SUS 149
ACTOS.
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Atencion al paciente con:

1. Trastorno mental grave (TMG).

2. Trastorno personalidad (clister A, By C, sujeto
pasivo-agresivo).

@

Agitacion psicomotriz/agresivo.
Riesgo autolitico-suicida.
Patologia Dual. Trastorno por consumo de toxicos.

o b



1. TMG

* Diversas entidades nosoldgicas:
* duracion prolongada
* un grado variable de discapacidad
* disfuncion social.

* No hay criterios consistentes y homogéneos que lo definan y que puedan ser
utilizados para determinar su morbilidad y su prevalencia.

* Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU. en 1987 (NIMH, 1987) incluye:

. 1|.:gga§t%rnos psicoticos (excluyendo los organicos): F20-F22, F24, F25, F28-F31, F32.3
y 3.

e 2. Algunos trastornos de personalidad.
» Duracion de la enfermedad y del tratamiento: < 2afios.

> Presencia de discapacidad: Disfuncién moderada o severa del funcionamiento global, medido a
través del GAF (Global Assesment of Functioning, APA, 1987), que indica una afectacion moderada
a severa del funcionamiento laboral, social y familiar.



Siguiendo criterios de clasificacion
internacional DSM o ICD (OMS) son:

* F20-29 Esquizofrenia,
trastorno esquizotipico,
trastorno esquizoafectivo y

rastorno trastornos de ideas
Bipolary Esquizofreni delirantes.
grupo de ay grupos de
e F30-39 Trastornos del trastornos o

humor (afectivos)

afectivos psicoticos

Trastornos de
personalidad
graves, Trastorno
obsesivo
compulsivo grave
(no existe un
consenso).




Pacientes diagnosticados por grupos de enfermedad

% Ezquizofrenis y otras trastomos psicoticos  ®Trastorno afectivo bipalar y afectives mayores  ®Otros  (FTP [exdusicivamente] S No patologia mental &
R




PACIENTE
PSICOTICO

“Vienen a
por mi”.

“Usted
sabe lo
que estoy
pensando”

Para poder intentar entender al
paciente con trastorno psicotico hay
que ESCUCHAR, OBSERVAR y tener
PACIENCIA.

“Viene un
mamarracho

por las ‘Ellos estan
noches a compinchad
asustarme” os con los
juecesy la
gente de
poder”

“Soy Dios
Todopodeoro
soy tengo
1000
mujeres”




Trastornos psicoticos: 20-29 CIE-10

w%. Y Esquizofrenia

Trastorno de Ideas delirantes persistente




¢Qué hay que trabajar con el enfermo psicotico?

 Sus carencias en todos los niveles de atencion.
* Nula/parcial conciencia de enfermedad.
* Escasez de adherencia terapéutica.
* Falta de control de la realidad.
* Manejo de sintomatologia psicotica y fendomenos alucinatorios.

. ﬁbolrdzije de comorbilidades (enfermedades fisicas, la patologia
ual,...).

* Facilitar el acceso a los recursos: sociales, médicos y psiquiatricos,
psicologicos...

* Facilitar el seguimiento de los pacientes por parte de profesionales
implicados.

* Atender a las familias (12 red de apoyo y contencidn).






Principios basicos de tratar la Depresion

» Establecer relacion terapéutica (alianza)
* Evaluar condiciones comorbidas

e Evaluar riesgo de suicidio

* Elegir el AD adecuado

* Explorar la actitud hacia el tratamiento
* Monitorizacion respuesta
* Pensar en la estrategia de mantenimiento



¢Como abordo a un paciente deprimido?

* Facilitar y fomentar la expresion de emociones y como afectan los sintomas en
su funcionamiento diario.

* Informar sobre el tratamiento, efecto sobre sintomas, duracién y dosis.
* Aclarar conceptos erroneos respecto al tratamiento.

* ¢iQué significado tiene para el paciente el tomar medicacion?
(adiccidn, estigma, miedo por experiencias pasadas...).

* Explorar el contexto familiar, social y laboral.

* Explorar la ambivalencia:
* Ventajas y desventajas del tratamiento
* Centrarse en los sintomas sobre los que actua
Identificar beneficios indirectos de la medicacion
Identificar las consecuencias negativas de no tomar la medicacion con regularidad
Empleo de metaforas



PACIENTE MANIACO

Hiperactivo  ¢yicidio

/
i Om
/Cp,



¢Qué podemos hacer?

Disminucidn de horas de suefo.
Irritabilidad, impaciencia...
Aumento de la energia, nuevos
intereses, proyectos...
Aumento del deseo y actividad

sexual

Cambios en el vestir, hablar,
conducir...

Gastos innecesarios, grandes
cantidades, problemas legales...




Nuestra actitud frente el enfermo

maniaco/hipomaniaco.
* No contagiarse del estado de animo del paciente.
* No seguir |la corriente afectiva.
e Establecer limites claros, evitando la familiaridad.
* No confiarse (de la euforia a la disforia solo hay un paso).

* Psicoeducacion:
* Trabajar la conciencia de enfermedad.
* Mejora en habilidades para control de su enfermedad.
e Trabajar las rutinas de la vida cotidiana.

. I\(Io?jorar su actividad social, laboral--> mejorar su calidad de
vida.
e Lograr mayor aceptacion del tratamiento.



* Personalidad: El conjunto de todas las caracteristicas emocionales y rasgos de conducta de
una persona, manifestados en la vida cotidiana y que, generalmente, son establesy
persistentes

* Diagndstico DSM-IV:

* El conjunto de las experiencias subjetivas y conductas que definen la personalidad se
desvia claramente del comportamiento cultural estandar
» Estas conductas son estables en el tiempo. Definen a |la persona

. Comienia en la adolescencia o en |la edad adulta temprana (diagnodstico posterior a los
18 anos

* Estos modos de comportamiento causan infelicidad, perjuicio,disfuncionalidad.

* Prevalencia dificil de establecer: 10%¢ ?

* Formas leves solapan con la personalidad normal.

* Aparecen con otras patologias médicas, otros trastornos psiquiatricos y varios
trastornos de la personalidad a la vez (comorbilidad).



¢Cuantos son en los Centros Penitenciarios?

e Segun Rubio Larrosa (1992), 28 % de la poblacién reclusa.

* En sujetos con sanciones disciplinarias pueden llegar al 90 %
(Arroyo, 2002).

* El disputado podium:

e Segun Rubio Larrosa y Arroyo Cobo seria el antisocial.

e Segun Lépez Barrachina serian el obsesivo compulsivo y el
narcisista, quedando el antisocial en el tercer puesto.

* Arroyo y Ortega proponen en otro articulo idénticas tasas para el
trastorno disocial y el trastorno limite ...



. Tipo A: “Raros o excéntricos, introvertidos”:
* Paranoides,
* Esquizoides y
* Esquizotipicos.

* Tipo B: “Dramaticos, emocionales, variables”. Excesivamente extrovertidos,
emocionales, impulsivos e inestables.

* Antisocial,

* Inestabilidad emocional
* Limite (borderline),
* Impulsivo

* Histridonicosy

* Narcisistas.

 Tipo C: “Ansiosos, miedosos”.
* Evitativo,
* Dependiente,

* Obsesivo.



Como se tratan

% No suelen acudir por el Trastorno de Personalidad (“es su manera de ser”)

*Acuden por LOS SINTOMAS asociados (depresién, ansiedad, abuso de téxicos, psicosis)
o los llevan los familiares.

% Mala evolucién y pronostico.
% Comorbilidad frecuente (abuso/dependencia de sustancias)
% Seguimiento ambulatorio irregular. Hospitalizacion en crisis frecuentes.

% Psicofarmacos
o No cambian la personalidad ni estilo de vida

o Tratar SINTOMAS (cogniciones anémalas, irritabilidad, impulsividad, componentes afectivos...) o
COMORBILIDADES

o Disminuir descompensaciones (menos intensas y frecuentes)
o Facilitan psicoterapia.



3.RIESGO AUTOLITICO O PACIENTE CON
IDEA SUICIDA

NATURALEZA DE LA CONDUCTA

COMUNICACION
IDEACION SUICIDA Sl ACTOS SUICIDAS

e PLAN e VERBAL-AMENAZA e SUICIDIO

e IDEAS SUICIDAS e NO VERBAL e FRUSTRADO/CONS
e DESEO MUERTE UMADO

e IDEAS MUERTE e PARASUICIDIO/GEST

o



Interaccion
compleja

precipitantes

Predisponentes

protectores

Vulnerabilidad
individual




ta a 6 personas del ento
yor suicidio que por homic

e en varones 25-34y
tras tumores, en ambos sexos!
dl’




La persona que se suicida quiere dejar de sufrir.

Factores
labores

Otros , .
Economicos

familiares sociales

sanitarios
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Piramide de causas de muerte en IIPP

Estar
encarcelado
supone mucho

(0)
Su?’lgi/io mas

579 que la pérdida
Accidentes de libertad

Vll-%%i DA

%

Vio%enta
10



¢Qué hacemos en prision?

* Art. 3.4 LOGP
* |1 14/2005R |15/2014

* Programa Marco de Prevencion de Suicidios: PPS.
e Deteccion de casos.
* Medidas provisionales urgentes.
* Medidas programadas.
* Seguimiento.
* Acogimiento voluntario de medidas restrictivas Art. 72,5 RP.



4. AGITACION PSICOMOTRIZ

SECRETARIA GENERAL DF
IIIIIIIIIIIII
* - M'NISTER'O IIIIIIIIIIIIII
. DEL INTERIOR SUBDIRECCION GENERAL DE

PROTOCOLO DE
INMOVILIZACION TERAPEUTICA EN

'HOSPITALES PSIQUIATRICOS
PENITENCIARIOS




AGITACION
PSICOMOTORA

UN ESTADO DE CRISIS



ESCALADA HACIA LA AGITACION

itacion n.%ow

4




;. Quée podemos hacer?

2. CONTENCION VERBAL
1. MEDIDAS DE SEGURIDAD
e Actitud de los profesionales:
Entorno seguro para el paciente y los o  Transmitir PROTECCION.
O Mostrar CONTROLY
CONFIANZA
o NO MOSTRAR MIEDO

profesionales que intervienen.
Distancia de seguridad.
Ausencia de objetos peligrosos.

4. INMOVILIZACION TERAPEUTICA

3. CONTENCION FARMACOLOGICA o @l e
.. . O Prevenir lesiones
® Eleccion facultativa del - .
. . . o  Facilitar manejo,
tratamiento mas éptimo ) ..
diagndstico y

tratamiento.



LA IT ES UNA INTERVENCION TERAPEUTICA

“La indicacion de la IT, como técnica clinica excepcional y circunscrita a situaciones
protocolizadas serd indicada por personal médico o personal de enfermeria en caso de
urgencias o ausencia de médico. En el segundo supuesto, la indicacion del personal de
enfermeria, serd ratificada o levantada por personal médico, en el menor tiempo posible,
entendiéndose que, a partir de esa ratificacion, si se produjera, se convierte en una
indicacion facultativa”.

_— SECRETARL GEMERAL

Ml N I STE RI {:} f-.’ OE INSTITUC IOMIES PEMITENCLARIAS
DEL INTERIOR L

. HOSPMTAL PSIQUNATRICO
t"'\. FPEMITENCLARIO NE SEVILLA

| ORDEN DE DIRECCION IN® 33/2023 |

DEPARTAMENTOS: TODOS LOS DEPARTAMENTOS DEL HOSRFITAL
PSIQUIATRICO PENITENCIARIO DE SEVILLA.

CONTENIDO: NUEVCO PROTOCOLO DE INMOVILIZACION TERAPEUTICA
EN HOSPITALES PSIQUIATRICOS PENITENCIARIOS.



Manejo del paciente agitado

MEDIC@

ENFERMER@

CELADOR

P .VIGILANCIA

Revisién médica cada 4 horas.

Confirmacion cada 8 horas.

Valoracion: hidratacion, funcién cardiaca, funcién
respiratoria, estado neuroldgico, psicopatoldgico..

Valoracion por enfermeria cada 15°la primera hora.
Posteriormente, cada 2 horas.

Valorar: mecanismos sujecion, tension arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura, situacion respiratoria, nivel de conciencia, conducta,.
Medidas cuidado y confort.

Garantizar aseo, hidratacién cada horas, alimentacion pautada.
Control diuresis y eliminacién fecal.

Cuidados de higiene y cambios posturales

Control cdmara*.

Traslado al departamento agudos.

ejecucion técnica

Colaborara en cuidados basicos.

Control por cdmara.*

Acompafiamiento al personal sanitario para visitas de
control.

Traslado al departamento agudos.

Ejecucion técnica.

Acompafiamiento al personal sanitario en visitas de
control.

Control cdmara*.



5.PATOLOGIA DUAL. TR. POR CONSUMO DE
TOXICOS.

e Afecta al individuo y a la comunidad.
e Su abordaje requiere una intervencion multidisciplinar.
* Intervienen los GAPs en centros ordinarios.

* Generan importante distorsion en el centro—> origen de
muchos problemas de convivencia.

* Factor camuflador de la verdadera psicopatologia grave.

* En el hospital: CPD, psiquiatra, psicologo, enfermeria,
educadores...

GRAVE PROBLEMA DE SALUD PUBLICA



COLABORACION DE ADMINISTRACIONES
PUBLICAS

1 Con competencia en la materia para que el tratamiento psiquiatrico de los
internos continue, si es necesario, después de su puesta en libertad y para
gue se garantice una asistencia social postpenitenciaria de caracter
psiquiatrico.

Y para que sean integrados en los programas de rehabilitacion y en las
estructuras intermedias existentes en el modelo comunitario de atencion a la
salud mental.




) Menos riesgos de impacto por
|\/|ejOI‘ control de la EM institucionalizacion, mejor reinsercion

NECESIDAD CUMPLIMIENTO MINIMIZAR MEJORA DE LA
SEGUIMIENTO DE MANDATO RIESGO SALUD PUBLICA

Equidad en la atencién Reducimos la reincidencia Colectivos vulnerables
sanitaria

Derivacién a recurso
asistencial comunitario

Salud por igual para todos Poblacion mas sana



COORDINACION
MINISTERIO JUSTICIA-
INTERIOR, SS
SOCIOSANITARIOS
COMUNITARIOS




CONTACTAR CON SUUSMCY
ENTIDADES

Comunicar ingreso y tiempo de
estancia en el centro

GESTION DOCUMENTACION

DNI, pasaporte, acreditacion de
discapacidad, gestién Ley de
dependencia, gestion de  SALIDAS

restacion econdmica... TERAPEUTICAS

INGRESO

CONTACTAR CON
FUNDACIONES TUTELARES

Informar de la situaciény
establecer coordinacion.

VINCULAR A USMS, CPD,
ASOCIACIONES

Reactivar, iniciar, establecer
seguimiento de cara a su
excarcelacion



REDES DE APOYO COMUNITARIOS

SANITARI

anetencia comunitaria

Amplia red sanitaria de diferentes
dispositivos:

Unidad de Salud Mental.
Unidad de RHB.

Unidad Infanto-juvenil.

Hospital de dia.

Comunidad Terapéutica.
Equipo de Tratamiento Asertivo
Comunitario.

SOCIALES
GENERALES

Prestaciones diversas

Econdmicas, sociales, certificado de
discapacidad, recursos derivados de la Ley
de la Dependencia...

Servicios Sociales Comunitarios.

Agencia de la Dependencia
Consejerias...
Consulados, embajadas.

SOCIALES
ESPECIFICOS

Fundaciones y asociaciones

Para el apoyo social, prevencion de
recaidas, orientacion para el empleo,
vivienda...

Casa hogar.

Viviendas supervisadas.
Atencion especializada.
Actividades y talleres...
Orientacion, busqueday
mantenimiento del empleo...
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