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“Lo realmente importante en una red de salud
mental es la forma en que los diferentes dispositivos
se ensamblan, asi como el estilo de trabajo de los
profesionales. Este estilo incluira la forma en la que
se involucra a los pacientes y sus cuidadores en las
discusiones sobre su tratamiento y atencion”

Thornicroft y Tansella
“La matriz de la Salud Mental” (2005 )
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RESUMEN

Este articulo describe como el Institut d’Assi-
tencia Sanitaria, empresa publica que presta
servicios de salud de la Generalitat de Catalun-
ya, ha ido configurando la red de salud mental
de las comarcas de Gerona desde una perspec-
tiva de la Gestion. Repasamos brevemente la
historia desde una concepcion asilar de la salud
mental hasta la concepcion basada en mejorar la
calidad de vida del usuario. Se describe como a
través de la modernizacion empresarial, con la
introduccién de sistemas de gestion basados en
la planificacién, en la calidad y en los procesos
asistenciales se configura una red de salud
mental integrada centrada en el tratamiento de
proximidad del usuario. También se describen
los distintos dispositivos hospitalarios y los co-
munitarios (CSM Adultos, InfantoJuvenil, Cen-
tros de Rehabilitacién, Centros de Drogas, recur-
sos residenciales, y recursos laborales) que con-
forman la actual red. Delimitamos los dos
principios basicos de la red: la continuidad asis-
tencial y tratamiento integral del usuario; y final-
mente mostramos una serie de resultados y pro-
porcionamos un analisis de costes de la red de
salud mental de las comarcas de Girona.

Palabras clave: gestion clinica, calidad asis-
tencial, red de salud mental, dispositivos hospi-
talarios, dispositivos comunitarios, continuidad
asistencial, tratamiento integral,

ABSTRACT

This article describes how the Institut d’Assi-
tencia Sanitaria public company that provides
health services of the Generalitat de Catalunya,
has been shaping the mental health network in
the counties of Girona from a management pers-
pective. We review briefly the history from a
perspective of mental health nursing based
design to improve the quality of life for users. It is
described as through business modernization,
with the introduction of management systems
based on planning, quality care processes and
set up an integrated network of mental health tre-
atment focused on user proximity. It also descri-
bes the different devices and Community Hospi-
tal (CSM Adults, Children and Youth, Department
of Rehabilitation, Drug Centers, residential re-
sources, and labor resources) that make up the
current network. Delimit the two basic network
principles: continuity of care and comprehensive
treatment of the user, and then show a series of
results and provide a cost analysis of the mental
health network of the province of Girona.

Key words: clinical management, quality of
care, mental health network, community outpa-
tient services, inpatient services, continuity of
care, comprehensive treatment
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INTRODUCCION

El “Institut d’Assisténcia Sanitaria”,
empresa publica perteneciente al Depar-
tamento de Salud de la Generalitat de
Cataluna, provee servicios de salud
mental de cobertura publica en las 7 Co-
marcas de Girona, servicios sociosanita-
rios a las comarcas de la Selva Interior y
Girones (300.000 habitantes), de Hospi-
talizacion Aguda a la Selva interior y
parte del Girones (155.000 habitantes) y
Atencién primaria en 3 ABS (55.000 ha-
bitantes); Véase Figura I para su locali-
zacion. La provincia de Girona tiene
750.000 habitantes, y esta divida admi-
nistrativamente en 7 comarcas (AltEm-
porda, BaixEmporda, Giron¢s-Pla de
I’Estany, Garrotxa, Ripollés, La Selva
Maritima y la Selva Interior) y cuenta
con 221 municipios. A nivel de Region
Sanitaria estd organizada en 36 Areas
Basicas de Salud y 7 Hospitales Genera-
les, uno por comarca y 1 hospital con
tecnologia media-alta.

La prestacion de servicios de salud por
parte del IAS tiene una larga tradicion ya
que se remonta al primer asilo de la ciudad
de Girona que data de 1212 y continta con
la creacion del Hospital de Santa Caterina
en 1666". Es en 1850, cuando se inician los
servicios de salud mental en el manicomio
de Salt, y esto ocurre cuando la Diputaciéon
de Girona asume la direccion del asilo-hos-
pital de Girona. Otro hecho importante a lo
largo de la historia del IAS es que en 1970 se
firma el concierto con la Seguridad Social,
dejando de ser una institucién puramente
de beneficiencia, lo que coincide con los ini-
cios de la reforma psiquiatrica y supone el
inicio de la asistencia comunitaria a iniciati-
va de los profesionales de salud mental, con
la creacién de los primeros ambulatorios
fuera del hospital psiquiatrico, en las capita-
les de comarca®?.

Posteriormente, en 1992, el IAS es tras-
pasado desde la Diputacion a la Generali-
tat de Catalufia creandose una empresa
publica con el mismo nombre ¢ inicia su

FIGURA I. LOCALIZACION DE GERONA Y LAS COMARCAS DE GERONA.

Localizacion de Gerona y las Comarcas de Gerona
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desarrollo empresarial como empresa
publica, a lo que se le anade el inicio de la
actividad sociosanitaria y de atencion pri-
maria de salud. Este periodo del 1992
hasta el afio 2000 se puede definir como
periodo donde se identifican e intentan re-
solver una serie de problemas de tipo es-
tratégico: a)Eliminar la subvencion a la ex-
plotacion y alcanzar la suficiencia finan-
ciera, b) Abordar la Reforma psiquiatrica
pendiente (se mantiene la estructura del
hospital psiquiatrico no reformado y los
servicios comunitarios no modernizados);
¢) Cambiar la gestion orientada a la es-
tructura y con un modelo burocratico-ad-
ministrativo a una gestion empresarial
moderna y orientada al usuario; d) Com-
pletar la integracion de las especialidades
desde el ambulatorio de Girona al Hospi-
tal Santa Caterina y e) Afrontar importan-
tes inversiones para cambiar las antiguas
infraestructuras (especialmente hospital
psiquiatrico y hospital Santa Caterina)
por otras modernas.

En conclusion desde la perspectiva es-
tratégica, se hacia necesaria la moderniza-
cion empresarial del IAS en tres aspectos
fundamentales, el primero que se garanti-
zara una autoeficacia financiera, el segun-
do, pasar de estar centrado en estructuras
a centrarse en la proximidad y en el acer-
camiento a los usuarios, y el tercero que se
alejara del modelo de caridad y se orienta-
ra al usuario.

Estas necesidades de cambio a nivel es-
tratégico se dan a menudo en las institucio-
nes sanitarias, pero en muchos casos estos
cambios no se producen porqué no se dan
las circunstancias politicas, econdmicas y
sociales para que ocurran. En el caso del
IAS el cambio fue posible porque la volun-
tad propia coincidié con la ley sanitaria

catalana (LOSC), la creacion y desarrollo
del Servicio Catalan de la Salud, un au-
mento significativo de recursos sanitarios
publicos, el plan de reconversion psiquia-
trica y la decision de crear el parque hospi-
talario en Salt con un plan y convenio de
inversiones que se aprobd en 1997.

EL CRECIMIENTO Y
MODERNIZACION DEL IAS EN
LA ULTIMA DECADA

A partir de las bases sentadas en el pe-
riodo anterior, en esta ultima década se
consolida el proyecto IAS con una época
de gran crecimiento y modernizacion que
podemos sintetizar en cuatro pilares: plan
de inversiones, plan estratégico, plan de
calidad, reorganizacion organizativa y de
la cartera de servicios.

El Plan de Inversiones

Se ejecuta el Plan de Inversiones para la
renovacion de las infraestructuras depen-
dientes del IAS por un valor total de unos
72 millones de euros en capital. Este plan
consiste en la creacion del “Parc Hospita-
lari Marti i Julia” en los terrenos del Hos-
pital Psiquiatrico, donde se planifica la
construccion del nuevo Hospital de Santa
Caterina (2001-2004), la demolicion de
los viejos edificios del antiguo hospital
psiquiatrico de Salt, la construccion de los
edificios para el Servicio de Rehabilita-
cion Psicosocial (1998-2003), para el Ser-
vicio de Psicogeriatria (2006-2009). Todo
ello supone una reorganizacion de todos
los Servicios Hospitalarios de Salud
Mental de las Comarcas de Girona y la
oportunidad de integrar por primera vez
dentro del Hospital de Santa Caterina la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos e
integrar las Urgencias Psiquiatricas
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dentro de un Hospital General de ambito
comarcal. Ademas, se acompafia de una
planificaciéon de mejoras en las infraes-
tructuras (edificios) y/o cambios de sede
de algunos de los centros comunitarios
(CSM Adultos, CSM Infantil, Centros de
Dia) de la Red de Salud Mental de las Co-
marcas de Girona y de los 3 Centros de
Atencién Primaria que Gestiona el IAS.

El Plan Estratégico

Se ejecuta y evalua el Plan Estratégico
2001-2005 y se disefa y ejecuta el Plan Es-
tratégico 2006-2010 (4), este tltimo elabo-
rado con una amplia participacion de los
profesionales (17 grupos con mas de 150
profesionales). Se establece la mision: “E/
1AS es una organizacion sanitaria con la fi-
nalidad de contribuir a la mejora del estado
de salud de la poblacion que se le asigne.
Por este motivo ofrecerd una cartera de ser-
vicios (sanitarios, socio sanitarios y socia-
les) adaptado a las necesidades y expectati-
vas de los ciudadanos en un marco de conti-
nuum asistencial. Su organizacion centrada
en las personas estara orientada a ofrecer
los servicios de calidad con criterios de efi-
cacia, efectividad y eficiencia, asi como res-
ponsabilidad social, implicando a sus profe-
sionales, proveedores y otros agentes del
sector salud. La docencia investigacion e in-
novacion contribuiran a la mejora de la asis-
tencia como parte inseparable de la
misma”. También una visién basada en la
excelencia de los resultados de salud y en
la mejora de la calidad de vida y la cohe-
sion social, y unos valores compartidos
como son “los ciudadanos nuestra razon de
ser, el profesionalismo, la acogida, el com-
promiso y la innovacion”.

De modo mas especifico en lo que se re-
fiere a la Salud Mental, la Linea

Estratégica 2 hace referencia en mejorar el
liderazgo de la Red de Salud Mental y
define de manera clara los diferentes obje-
tivos del plan® Desarrollar el Plan Direc-
tor de Salud Mental y Adicciones (aproba-
do por el Departamento de Salud del Go-
bierno de la Generalitat en el 2006) en
todas las Comarcas de Girona®. Cambio
de cultura y actitud de los profesionales
(trabajar para que los profesionales
tengan una vision del usuario en funcion
de la calidad de vida y no exclusivamente
sintomatica),” Transformar los Centros de
Dia en Centros de Rehabilitacién Psicoso-
cial,” Mejorar la Atencién al Trastorno
Mental Severo en los Sectores,” Imple-
mentar programas psicoeducativos para
las familias para pacientes psicoticos en
todos los sectores” Incrementar los recur-
sos residenciales,” Reforzar la Insercion
Laboral,® Mejorar la Atencién a los Tras-
tornos de la Personalidad,” Continuar
avanzando en la transformacion de la
larga estancia hospitalaria,"” Estudiar el
impacto de la Ley de la Dependencia.

Todos estos objetivos, con sus consi-
guientes acciones, mas alla de su nivel de
consolidacion al final del periodo 2010, han
marcado el desarrollo, e impulsado la mo-
dernizacion de los Servicios, Programas y
de la Atencion que se presta en la Red de
Salud Mental de las Comarcas de Gerona.

La Reforma organizativa

El maximo o6rgano de gobierno es el
Consejo de Administracion nombrado en-
teramente por el Gobierno de la Generali-
tat de Cataluna. De este consejo pende la
Gerencia y Comité Directivo (CD), con 10
miembros que constituyen la Alta Direc-
cion y llevan la gestion del dia a dia de la
institucion. El nacleo del equipo de alta
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direccion lo constituye la direccidon asis-
tencial que, dada la complejidad de los
servicios, es colegiada con directivos de
hospitalizacion de agudos, sociosanitario,
atencion primaria y Salud Mental. El resto
del equipo esta formado por las direccio-
nes de apoyo: atencion al usuario, area
econdmica, recursos humanos, sistemas de
informacion y servicios generales.

La reforma organizativa viene impul-
sada desde 2003 por la alta direccién, con
el aval del Consejo de Administracion,
después de realizar un analisis del IAS
desde la perspectiva de la gestion, donde
encontraban como puntos fuertes: a) Es-
tructura empresarial sélida, b) Profesio-
nales buenos y comprometidos, ¢) Buena
calidad asistencial, c¢) Directivos respon-
sables y comprometidos, d) Instrumentos
de gestion basica e) Inversiones en curso,
y f) Estabilidad econdémica. Y como
puntos débiles: a) una Organizacion fuer-
temente jerarquizada, b) una organiza-
cion excesivamente compartimentada, c)
Defectos en la transparencia y comunica-
cion, e) Defectos en la participacion de
los profesionales, f) Defectos en los siste-
mas de informacidn, y g) Poca fijacién de
objetivos y medicion de resultados.

A tenor de este analisis, se realizaron e
impulsaron toda una serie de cambios en
la organizacion que se resumen en los si-
guientes puntos:

a) Una Orientacion de la organizacion a
los Usuarios, a los Profesionales y a los
Resultados.

b) Aplanamiento de las estructuras. Se
vertebra la organizacion y liderazgo por
Unidades de Gestion, donde se pase de la
Gestion Clinica a la Gestion Global. Se

constituyen 32 Unidades de Gestidon Clini-
ca con una estructura de liderazgo forma-
da por una direccion de la UGC, formado
usualmente por dos profesionales, ya sean
dos facultativos (médico y psicologo clini-
co) y/o un facultativo y un profesional de
enfermeria. También, se crea un Comité
de Unidades de Gestion Clinica, que aglu-
tina a los mandos intermedios del IAS, en
total 75 personas, que conjuntamente con
la alta direccion deben de gestionar el dia
a dia de la institucion.

c¢) Potenciar trabajo transversal. Un ele-
mento clave en el cambio es pasar de una
estructura jerarquizada a una estructura
de tipo mas transversal en tres ejes: Proce-
sos clinicos definiéndolos para evitar du-
plicidades y garantizar una continuidad
asistencial independientemente del servi-
cio o unidad de tratamiento. Fomentar la
Investigacion, la Formacion continuada y la
Docencia para mejorar la capacitacion de
los profesionales ante los nuevos desarro-
llos y técnicas, mejorar la calidad y la efi-
cacia de las intervenciones y promover el
intercambio de conocimiento entre los
profesionales. Y por ultimo fomentar el
trabajo conjunto con las Fundaciones, ins-
tituciones y asociaciones que participan
conjuntamente los profesionales de la
salud en la Insercion Laboral, en las tute-
las, en las asociaciones de familiares y de
pacientes.

d) Un importante desarrollo de los Sis-
temas de informacion, incluyendo la im-
plantacién de historia clinica electronica.

e) Un cambio profundo en la gestion de
los recursos humanos desde las formas mas
clasicas hacia una vision de gestion de perso-
nas, mas alla de la simple relacién contrac-
tual buscando la implicacion, compromiso y
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complicidad de los profesionales y con una
seria preocupacion del clima laboral.

f) La creacion de la figura de adjunto a
Gerencia-Direccion atencidén al usuario,
responsable de las politicas de atencién al
usuario, de ética asistencial y empresarial,
de las politicas de calidad y de la responsa-
bilidad social corporativa, es decir inten-
tando ser un ojo critico de la organizacion.

g) Potenciar el Benchmarking y los
acuerdos estratégicos con otras institucio-
nes como elemento de mejora de resultados.

El Plan de Calidad

En estos afios se ha iniciado la implan-
tacion de una sistematica de calidad que,
aunque admite otros modelos (ISO, Joint-
Comission) se decidié centrar en el
Modelo de Calidad Europeo EFQM,
como un modelo de mejora de la gestion.
Este se ajusta tanto a las necesidades del
IAS como a las directrices del Departa-
mento de Salud, que habia apostado por
la aplicacién de este modelo para la Acre-
ditacién de Centros Sanitarios: Este
modelo define que “la satisfaccion del clien-
te, del personal y el impacto en la sociedad se
consiguen mediante un liderazgo que impulsa
una politica y estratégica, una gestion del
personal, de los recursos y de los procesos a
la excelencia en los resultados financieros y
no financieros”. Por este motivo, se optd
por no crear una estructura especifica de
Calidad sino por crear una Comision de
Calidad como impulsora y la responsabili-
dad del desarrollo fue asumidad por la Alta
Direccion y el Comité de Unidades de Ges-
tién Clinica (CUG). En una primera fase se
formaron en el modelo EFQM a dicha co-
misién, y a los responsables de la UGC. En
una segunda fase, se realiz6 una autoeva-

luacion EFQM, mediante la creacion de un
cuestionario adaptado al IAS. Se constitu-
yeron grupos de profesionales para poder
rellenar los cuestionarios y se realizd un
analisis de los resultados que permiti6 defi-
nir acciones de mejora que fueron incorpo-
radas a la gestion tanto por parte del
Comité Directivo como en las Unidades de
Gestion Clinica.

La Cartera de Servicios.

Otro de los aspectos clave fue redefinir y
reorganizar la cartera de servicios que
prestaba el IAS. Tal como podemos ver en
la Tabla I, se describen la Cartera de Ser-
vicios que presta en la actualidad el IAS
como empresa publica, en Salud Mental,
en Atencion Primaria y Sociosanitario en
las Comarcas de Girona. Se describe la
poblacion de referencia que atiende, y el
lugar donde se realiza, en el “Parc Hospi-
talari Marti i Julia” o en la Comunidad.
Por lo que se refiere a los Servicios de
Salud Mental Publicos, se prestan servi-
cios a toda la provincia de Gerona con un
area de referencia de 750.000 habitantes.
La Red de Salud Mental se divide en dos
partes, la parte de Atencién Hospitalaria
concentrada en el “Parc Hospitalari Marti
1Julia” y en la parte comunitaria distribui-
da en las comarcas de Gerona.

En lo que se refiere al “Parc Hospitala-
ri Marti i Julia” tenemos dentro del Hospi-
tal General de Santa Caterina, /as Urgen-
cias de Psiquiatria, punto unico de aten-
cion a la urgencia de la provincia de
Gerona. Esta estd atendida por un psi-
quiatra de guardia y un residente de psi-
quiatria de guardia. Los pacientes pueden
ir por voluntad propia, pueden ser deriva-
dos por los centros de la red de salud
mental y también dan soporte a las
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urgencias de psiquiatria que puedan llegar
a los 6 hospitales comarcales, el Hospital
de referencia o de las Areas Basicas de
Salud que realizan atencidén continuada.
En el mismo hospital se encuentra la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos con
42 camas de referencia para toda la pro-
vincia de Gerona, la Unidad de Hospitali-
zacion de Agudos de Infantil y Juvenil con
5 camas, y la Unidad de Desintoxicacion
con 4 camas, llevada hasta este afio por
Medicina Interna, y traspasada la gestion
a Unidad de Gestion Clinica (UGC) de
Agudos.

En los Edificios del Parque Hospita-
lario, en Salt 1, encontramos la Unidad
de Patologia Dual con 6 camas para el
tratamiento de la comorbilidad de tras-
tornos psiquiatricos del Eje 1 y 11, y los
trastornos por dependencia de sustan-
cias. Todas estas unidades como vere-
mos en el capitulo 6 estan gestionados
por la UGC de Agudos. En el edificio
Salt 2, encontramos el Servicio de Reha-
bilitacion Hospitalario, que esta dividi-
do en dos unidades, Unidad de Subagu-
dos con 50 camas para el ingreso de pa-
cientes con un perfil de trastornos
mentales severos y la Unidad de Media y
Larga Estancia con 38 personas del an-
tiguo hospital psiquiatrico que no se
han podido externalizar. En este mismo
edificio hasta hace poco nos encontra-
bamos con el Servicio de Psicogeriatria,
con 50 camas para pacientes psicogeria-
tricos, una proporcion importante de
estos venian del antiguo hospital psi-
quiatrico y una proporcion pequefia de
nuevos ingresos. No obstante, la crisis
econdmica actual, conjuntamente con la
apertura del area socio sanitaria en el
parque hospitalario, han hecho que este
servicio pase a depender de la nueva y

moderna estructura socio sanitaria y
que este servicio haya traspasado los pa-
cientes ingresados a dicha area.

TABLA I. CARTERA DE SERVICIOS DEL IAS EN SALUD
MENTAL, ATENCION PRIMARIA Y SOCIO SANITARIA
(VER PAGINA SIGUIENTE)

Dentro del Parque, en el edificio Til.lers
nos encontramos con el Hospital de Dia de
Adultos, y el Hospital de Dia de Adolescen-
tes con 25 plazas respectivamente para el
tratamiento intensivo psicoterapéutico de
adultos y ninos-adolescentes con trastor-
nos mentales graves. Ambos son dispositi-
vos comunitarios y como tales deberian
estar en la comunidad pero por problemas
de econdmicos relacionados con el coste
de los edificios comunitarios estdn en
parque hospitalario.

En otra parte del edificio Til.lers nos
encontramos con los Servicios de Discapa-
cidad Intelectual, que se componen de un
Centro Especializado de Salud Mental y
Discapacidad Intelectual, para pacientes
que tienen problemas en ambas areas, dis-
capacidad intelectual y trastornos menta-
les asociados. Una Unidad de Trastornos de
Conducta en la Discapacidad Intelectual,
unidad hospitalaria para personas con
una discapacidad intelectual y con la pre-
sencia de graves problemas de conducta de
12 camas y la recién inaugurada Residen-
cia Tillers de Discapacidad Intelectual,
con 39 plazas residenciales para la disca-
pacidad intelectual y que cierra el proceso
de atencion a la Discapacidad Intelectual.

La Salud Mental Comunitaria, dispo-
nemos de una red integrada de atencidn
a la salud mental tanto para adultos,
como para infanto-juvenil, como para
las adicciones como para la rehabilita-
ciéon y residencia de los trastornos
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CARTERA DE SERVICIOS

Parc Hospitalari Marti i Julia

Comunitaria

Atencion de Salud mental
Region Sanitaria Girona
(750.000 hab.)

Urgencias

Unidad de agudos adultos (42)
Unidad de agudos Infantil (5)
Hospital de Dia Adultos (25)
Hospital de Dia Infantil (25)
Rehabilitacion(38)

Subagudos (50)

Unidad Desintoxicacién (4)
Patologia Dual (6)

Discapacidad Intelectual

7 Centros adultos
7 Centros dia

7 Centros nifios

6 Centros Drogas

1 Hogar-residencia
9 Pisos

Trabajo protegido con
F. Drissa

Atencién sociosanitaria Convalescencia PADES
Selva Interior y Girones Paliativos
(300.000 hab.) UFISS Demencias

UFISS geriatria

Psicogeriatria-neurogenerativas
Atencion hospitalaria agudos Hospital Santa Caterina PASSIR
Selva Interior y parte Girones Hospital General 135 camas Pediatria
(145.000 hab.)
Atencién primaria de salud ABS Angles
parte Selva Interior y Gironeés ABS Breda-Hostalric
-3 ABS (55.000 hab.) ABS Cassa

Social

Equipo evaluacién dependencia

mentales severos. La red se distribuye en
funcién de las 7 comarcas en las que esta
dividida la provincia de Gerona: Alt
Emporda, Baix Emporda, Gironés-Pla
de I’Estany, Garrotxa, Ripollés, la Selva
Interior y la Selva Maritima. En cada
comarca y tal como podemos observar
en la Figura II, hay un CSM Adultos, un
CSM de Infanto-Juvenil, un Centro de
Rehabilitacion Psicosocial. En el caso de
los Centros de Drogodependencias
(CAS) estan integrados desde el ano
2005 a la red de salud mental, funcio-

nando como un dispositivo de atencion
especifica a los problemas de adiccion
que trabaja de manera coordinada con el
resto de dispositivos del sector de refe-
rencia, En este caso también hay un
CAS en cada comarca, salvo en la Selva
Interior los usuarios van al CAS del Gi-
ronés. Por altimo, en el caso de los dis-
positivos residenciales, en cada sector
hay como minimo un piso con soporte
parcial para Trastornos Mentales Seve-
ros, y también disponemos de una resi-
dencia hogar para 25 usuarios con Tras-
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torno Mental Severo y problemas
residenciales del area de Girona que se
ubica por razones econdémicas del coste
del suelo en el “Parc Hospitalari Marti i
Julia”.

ria (véase articulo de este numero). Respec-
to a la cooperacidon con Justicia (carceles,
justicia juvenil) resaltar que la atencién es-
pecifica en dichos centros es llevada a cabo
por profesionales de los centros de salud

M Seperimens e Sa

Salud Mental Comunitaria

@ Centros Rehabilitacién Psjcoso
X

Z\| CSM Infantil y Adolescentes
IEI Atencién Temprana Psicosis

@ Centros Drogodependencias

é Pisos con soporte

Riells i Viabrea
(0]
Breda
@]

IAS

Institut
d'Assisténcia
Sanitaria

Caldes de Malavella

Hostalric

(2] Palamds

Platja d’Aro

Sant Feliu OB XA

de Buixalleu

FIGURA II. DISTRIBUCION DE CENTROS Y SERVICIOS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA EN GERONA

Dentro de la Red de Salud Mental, y
con el impulso del Plan Director de Salud
Mental y Adicciones se ha podido avanza-
ren la consolidacién de los programas exis-
tentes tales como Ludopatias, cooperacion
con Ensefianza (centros educacidén espe-
cial), cooperacion con Servicios Sociales,
cooperacion con entidades de insercion la-
boral (Fundaciéon DRISSA, La Fageda y
otros) y Programa de soporte en el hogar.
Y también supuso la creaciéon de nuevos
programas especificos tales como el Pro-
grama de Trastornos conducta alimenta-
ria, de Psicoterapia, de Atencion Tempra-
na a la Psicosis (véase articulo de este
numero), de Soporte a la Atencién Prima-

mental y adicciones de las comarcas donde
se ubican, favoreciendo enormemente la
continuidad asistencial de esta poblacion
en su progresiva reinsercion social.

RECURSOS HUMANOS Y
GESTION DE LA RED DE
SALUD MENTAL Y ADICCIONES

Uno de los cambios importantes de los ul-
timos 10 afios ha sido abandonar la estructu-
ra divisional compartimentada entre direc-
ciébn médica, enfermeria y otros por una
unica direccidn asistencial de Salud Mental.
Esta Direccion de Salud Mental est4 forma-
da por un Director Asistencial (médico
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psiquiatra) y una Adjunta a la Direccion (en-
fermera en salud mental), que funcionan de
manera colegiada y coordinada y son res-
ponsables de una adecuada gestion para la
consecucion de los objetivos del contrato de
compra de servicios, del plan director de
salud mental y adicciones y del plan estraté-
gico del IAS. A esta estructura le da soporte

madamente 29 millones de euros, de los
90 millones de euros de presupuesto
global del IAS, un 29 % del presupuesto
total del IAS. Este presupuesto supone
un coste de 38,4 € por capita. La distri-
bucién del presupuesto, es de un 60 %
para la parte hospitalaria y un 40 %
para la parte comunitaria.

Profesionales n
Profesionales IAS 1.400,0
Salud mental asistencia directa 3660
Psiquiatras 534
Psic6logos Clinicos 57,8
Enfermeria en Salud Mental 69,6
Trabajadores Sociales 23,5
Otros trabajadores: 162,2
Presupuesto: 28,8 M € Hospital 60%
38,4 € per cépita Comunidad 40%

TABLA IIl. PROFESIONALES Y PRESUPUESTO RED DE SALUD MENTAL Y ADICCIONES DEL IAS

funcional un Coordinador de Programas
(psicologo clinico) y soporte administrativo
de tres administrativas.

La red de salud mental es multiprofe-
sional, en ella trabajan en total 466 pro-
fesionales equivalentes de los 1400 pro-
fesionales equivalentes que trabajan en
el TAS, de los cuales 366 es personal de
asistencia directa. En la Tabla II, pode-
mos observar el numero de profesiona-
les en funcion de su profesion, la fre-
cuencia mayor es para los profesionales
de enfermeria en salud mental con 69
profesionales equivalentes, seguido de
psicologia clinica con 57, psiquiatria
con 53, y de los 23 trabajadores sociales.
Por ultimo, destacar que el presupuesto
de la Red de Salud Mental es de aproxi-

Los principios que han guiado e im-
pregnado la modernizacion de la red de
salud mental y adicciones (5) han sido en
apostar por (a) un modelo comunitario en
contraposicion al modelo hospitalocén-
trico de los anos 90, con un enfoque de
proximidad, promoviendo y facilitando el
acceso a las intervenciones en psicotera-
pia, garantizando rehabilitacion psicoso-
cial en los trastornos mas graves, facili-
tando el acceso a una vivienda digna, a
un trabajo y al ocio y tiempo libre en
aquellos usuarios con un impacto funcio-
nal como consecuencia de un trastorno
mental grave; (b) No ingresar a nuevos
pacientes en la larga estancia hospitala-
ria; (c) Territorializacion, fomentando el
desarrollo de cada uno de los sectores co-
munitarios; (d) coordinacion-integracion,
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con el objetivo de facilitar la continuidad
asistencial real se trabaja en base a la co-
ordinacion de los diferentes servicios, dis-
positivos y centros tanto del IAS como
con las distintas fundaciones, asociacio-
nes o instituciones con las que se compar-
ten procesos de intervencion: escuela, ser-
vicios sociales, atencidén primaria y fami-
lias, siempre con el objetivo de mejorar la
calidad de vida de las personas que pade-
cen un trastorno mental; (¢) el fomento de
una formacion continuada que mejore la
capacitacion de los profesionales y pro-
porcione una mayor calidad de la aten-
cion;(f) participar en la formacion de pro-
fesionales de salud mental, que enriquece
los equipos y dispositivos donde realizan
las rotaciones de la formacion. La red de
Salud Mental del IAS estd acreditada
como Unidad Docente Multiprofesional,
donde se forman profesionales de salud
mental (MIR-PIR-EIR). En la actuali-
dad también participa en la formacion de
pregrado de estudiantes de psicologia,
trabajo social, educacién social, pedago-
gia y mas recientemente de la medicina e
(g) informatizar la red de salud mental y
adicciones, esto ha permitido dejar la his-
toria de papel. El uso de la historia clini-
ca informatizada por parte de todos los
profesionales de la red de salud mental y
adicciones facilita una continuidad asis-
tencial de la evolucion del paciente y esta
fomentando la protocolizacion y registro
de aquellas variables clave para la gestion
clinica y administrativa.

Uno de los principales elementos de
gestion de esta red es la Junta Asistencial
de Salud Mental, donde estan representa-
dos todos los responsables de las Unidades
de Gestion Clinica que la conforman, los 7
sectores comunitarios, los dispositivos
hospitalarios (Agudos, Rehabilitacion-

Subagudos, Discapacidad Intelectual), la
red de drogas, y los Servicios Residencia-
les, conjuntamente con representantes de
la Fundacién Tutelar, representante de la
asociacion de familias y de la Fundacion
Drissa para la reinsercion laboral; conjun-
tamente con el gerente, el director de aten-
cion al usuario y la direccién de salud
mental. Esta se retine una vez al mes y es
el organo fundamental para garantizar
que los siete principios anteriormente ex-
puestos se cumplan. Tiene como objetivos,
detectar y solucionar los problemas que
van surgiendo en la red de salud mental,
reflexionar sobre nuevos retos ¢ impulsar
los cambios necesarios en la atencidn, y
por ultimo es uno de los principales cana-
les de comunicaciéon entre la direccion y
los profesionales.

También existen reuniones especificas
de temporalidad bimensual o trimestral de
los responsables de los dispositivos hospi-
talarios, de los comunitarios de salud
mental, de los dispositivos de atencion a
las drogodependencias y de los dispositi-
vos de infantil que comparten los mismos
objetivos que la Junta Asistencial pero en
los que se abordan aquellos temas mas es-
pecificos relacionados con cada una de las
modalidades de atencion.

RESULTADOS DE LA RED DE
SALUD MENTAL Y ADICCIONES

A continuaciéon vamos a presentar una
serie de resultados y de analisis de coste de
la red de salud mental y adicciones que vi-
sualiza la modernizacion de la red de salud
mental en los ultimos10 anos y que daran
un contexto global para la comprension de
los capitulos posteriores de este monogra-
fico sobre la red de salud mental y adiccio-
nes del IAS.
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2005 2007 2010
Poblacién 654.500 706.100 748.660
N° Urgencias 4.220 4.100 3.730
N° Ingresos Agudos 1.310 1.130 940
N° Ingresos Subagudos 340 297 267
N° Consultas CSM Adultos 53.460 65.900 78.750
N° Consultas CSM Infantil 11.100 21.400 25.600
N° Plazas de Pisos 16 24 44
N° Plazas Hogar Residencia 20 29 29
N° Plantilla Comunitaria 108 136 160

TABLA lil. RESULTADOS DE LA RED DE SALUD MENTAL DEL IAS

Tal como podemos observar en la Tabla
III, donde se presentan resultados globales
de la red de salud mental, podemos observar
que desde el afio 2005 se da un incremento
de poblacién de mas de 100.000 habitantes
en la provincia de Gerona, con un incremen-
to en el volumen de actividad de las atencion
comunitaria de salud mental, el nimero de
visitas aumenté en 25.000 en los Centros de
Salud Mental de Adultos y 14.000 en los
Centros de Salud Mental de Infanto-Juvenil.
Al mismo tiempo se ha producido una dis-
minuciéon de la actividad hospitalaria en lo
que concierne a las urgencias psiquiatricas
con 3730 en el 2010. También disminuyen el
nimero de ingresos, en la unidad de agudos
se han pasado de 1300 ingresos en el 2005 a
los 940 del 2010, con una estancia media de
13 dias; y en la unidad de subagudos de 340
ingresos en el 2005 a los 267 del 2010, con
una estancia media de 48 dias. En ambos
casos el indice de reingresos es menor al 10
%, lo que indica que no se dan fenomenos
generalizados de pacientes reingresadores o
puerta giratoria. Estos resultados se atribu-
yen al impulso y el aumento de los profesio-
nales de la parte comunitaria de la red de
salud mental, mas de 60 en los ultimos 5
aflos, y a la creacion de plazas residenciales

para los trastornos mentales mas graves con
problemas de vivienda o con problemas para
vivir con su familia, 28 en pisos y 9 en la re-
sidencia hogar en los tltimos 5 afios.

Con estos datos es posible hacer una
primera aproximacion al analisis de re-
sultados de la red de salud mental pero
debemos reconocer que, dentro del con-
texto de un déficit crénico y generalizado
de evaluacion de resultados del sistema
de salud, es insuficiente para disponer un
analisis amplio y riguroso. Este analisis
mas amplio deberia poder contestar pre-
guntas de eficacia, equidad y, sobretodo,
eficiencia y, para ello debemos disponer
de datos de costes y de resultados inter-
medios y finales en salud. Todavia no po-
demos disponer de resultados finales en
salud pero hemos podido avanzar en los
costes por unidad de gestién y esto nos
ha permitido conocer los costes per
capita de los diferentes dispositivos
(Tablas IV y V).

Por ultimo, destacar que las encuestas
de satisfaccion que realiza el Departamen-
to de Salud de la Generalitat de Catalunya
a los usuarios que son atendidos en los
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N° Urgencias/ 1000 habitantes afio | € /urgencia € /habitante
Urgencias 4.000 53 120 0.8
N° Camas/ | Estancia Coste € €/alta €/habitante
plazas media
Agudos altas 42 13 3.500.000 3.500 4,6
950
Rehabilitacion 300 45 45| 3.000.000 10.000 4
Agudos+Reha. 1.250 87 20| 6.500.000 5.200 8,6
40 larga estancia 40 40 |20 aflos 4.000.000 - 53

TABLA IV. ACTIVIDAD Y ANALISIS DE COSTES DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS ANO 2010

centros muestra un alto grado de satisfac-
cioén en la atencion recibida por parte de
los profesionales en los CSM Adultos,
CSM Infanto-Juvenil, Centros de Dia y
Hospitalizacién de Agudos y Subagudos.

RETOS DE FUTURO DE LA RED
DE SALUD MENTAL Y
ADICCIONES

La red de salud mental tiene que con-
tinuar el desarrollo y la modernizacion
mediante la gestion por procesos, la re-
vision de la cartera de servicios, la
orientacion a la evaluacion del impacto

de las intervenciones, la evaluacion de
coste-eficacia de los distintos dispositi-
vos de la red de salud mental y un fo-
mento de la investigacion en la red de
salud mental. La actual situacién eco-
ndémica ha provocado una cierta ralenti-
zacion, debido al reajuste presupuesta-
rio, en completar en todo el territorio el
despliegue de los equipos de apoyo a la
atencion primaria y de los equipos de
atencion temprana a la psicosis, que
cubren actualmente al 50% de la pobla-
cion. Otras lineas prioritarias consisten
en acabar la transformacion de los cen-
tros de dia en centros de rehabilitacion

TABLA V. ACTIVIDAD Y ANALISIS DE COSTES DE LOS SERVICIOS COMUNITARIOS 2010

N° sesiones €/visita Coste €/paciente | €/habitante
pacientes 0 sesion

CSM 7 13.777 75.000 77 5.800.000 9 7,7
CSM1J 4.085 25.000 130 3.300.000 24 4.4
CAS - 25.000 120 2.940.000 - 4
7 Centros de 310 29.000 - 1.730.000 5.600 23
Rehabilitacion

N Plazas Altas Coste/alta Coste Coste /habitante
Hospital Dia 25 70 8500 600.000 0.8
Adultos
Hospital Dia 25 40 15.000 600.000 0.8
Adolescentes
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psicosocial, la apertura de un nuevo
hospital de dia descentralizado que fa-
vorezca la accesibilidad, generalizar el
tratamiento asertivo comunitario y tri-
plicar la oferta de plazas de pisos con
apoyo y hogar-residencia.

El fortalecimiento de las empresas so-
ciales y centros especiales de empleo exis-
tentes, que tan relevantes se han mostrado
para consolidar la reforma llevada a cabo,
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RESUMEN

En este capitulo presentamos la organizacion
por sectores de los centros de salud mental de
adultos e infanto-juveniles de la red asistencial de
Girona. Explicamos su funcionamiento por equipos
multidisciplinares y los principales recursos asis-
tenciales de que disponen.

Palabras clave: Centros de Salud Mental, pro-
gramas, trastornos mentales severos, trastornos
mentales moderados y leves, psicoterapia inte-
gradora.

INTRODUCCION

A partir de 1975 el “Plan de Asistencia
Psiquiatrica” con inspiraciéon comunitaria
y basado en la psiquiatria de sector francés,
intenta cambiar algunas formas de ordena-
cién asistencial del antiguo modelo mani-
comial®. En Girona a finales de los 70 y
principios de los 80 del siglo pasado profe-
sionales que disentian de dicho modelo
custodial abren por iniciativa propia los
primeros Centros de Higiene Mental, pio-
neros en la reforma de salud mental. Son
centros de caracter preventivo y comunita-
rio. Con esta intencion en el Hospital psi-
quiatrico de Salt, al igual que en el de Reus
la iniciativa desinteresada de los profesio-
nales inicia la atencion de salud mental en
dispensarios comunitarios en diferentes co-
marcas con la idea de sectorizacion. Son

ABSTRACT

Abstract. In this chapter we present the organi-
zation by sectors in which the mental health centers
for adults and young people is distributed in the
area of Girona. We explain its functioning, distrib-
uted in multidisciplinary teams and the principal re-
sources which we dispose of.

Key words: Mental health centers, programs,
severe mental disorders, mild and moderate mental
disorders, integrative psychotherapy.

equipos incipientes formados por un psi-
quiatra y un asistente social. En 1981 se
asumen las transferencias de la seguridad
social y se crea el mapa sanitario. En 1985
se crea el documento para la Reforma de la
Asistencia Psiquiatrica®. A partir de ello
en Girona se comienzan a crear los prime-
ros centros de salud mental, centros de dia
y comunidades terapéuticas fundamenta-
das en la psiquiatria comunitaria. Todo ello
tiene su marco juridico ultimo en la Ley
General de Sanidad de 1986 (3). En ella se
plantea la atencion en salud mental desde
un modelo comunitario dirigido a la am-
pliacién gradual de la red de centros de
salud mental y la reconversion del hospital
psiquiatrico de Salt.

En 1991 la Generalitat asume las com-
petencias de Girona, Tarragona y Lleida.
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Se crea el Servei Catala de la Salut y el
Plan de Salud Mental inspirado en la Ley
General de Ordenacion Sanitaria. En 1999
se culmina el proceso con el decreto-ley
que define la Red de Salud Mental de uti-
lizacién publica. Cuya finalidad es inte-
grar la salud mental en una red unica.

CONCEPTO DE CENTRO DE
SALUD MENTAL Y OBJETIVOS

Teniendo en cuenta el marco juridico
planteado en la Ley General de Sanidad
de 1986, desde los CSM de Girona se plan-
tea la atencion de la salud mental en pro-
ximidad con la poblacion con una serie de
principios basicos, que son comunes a la
psiquiatria comunitaria:

—Territorializacion de la asistencia.
Delimitando las distintas areas sanita-
rias de manera que garantice la cobertu-
ra de demandas, facilite la accesibilidad
y que exista una conexioén entre los dife-
rentes dispositivos psiquiatricos del te-
rritorio con la poblacion atendida.

—Unificacion de redes asistenciales. De
manera que el dispositivo de salud
mental debe estar integrado en una red
Unica, tanto a nivel de atencion prima-
ria, como a nivel de hospitalizacion.

—Enfoque interdisciplinar. La influencia
de los factores sociales en salud mental,
asi como la importancia de la prevencion,
hace necesario la incorporacion a los
equipos de salud mental de psicologos,
enfermeria y trabajadores sociales.

—Continuidad de cuidados. Lo que im-
plica el mantenimiento de unos objeti-
vos de tratamiento en los distintos dis-
positivos que utilice el paciente evitando

la fragmentacion asistencial. Por ello es
importante la comunicacién fluida
sobre el paciente en los distintos profe-
sionales que le atiendan en su proceso.

Basandonos en estos principios de fun-
cionamiento el Centro de Salud Mental se
convierte en el eje de la atencion de la
salud mental y en la entrada a las activida-
des preventivas, psicoterapéuticas y reha-
bilitadoras. Se subraya también la impor-
tancia de la coordinacion con atencion
primaria, para que con el asesoramiento
del equipo de salud mental puedan aten-
der a una gran parte de los trastornos psi-
copatolodgicos y el seguimiento coordina-
do del enfermo mental.

ESTRUCTURA DEL CENTRO
DE SALUD MENTAL

El centro de salud mental se encuentra
dentro de una demarcacién que son las
areas basicas de salud (segin LGS de
1986), que desarrolla su actividad en dos
ambitos en la atencion primaria de salud y
en la atencion especializada, dentro de ésta
ultima se encuentra el area de salud
mental.

Cada comunidad auténoma realiza estu-
dios minuciosos sobre las caracteristicas so-
ciodemograficas de la poblacion, con sexo,
edad, nivel socioeconomico, nivel de ocu-
pacion, necesidades especiales, via de
acceso, asi como la poblacion total y su dis-
tribucion. Todo esto debido a que la falta
de homogeneizacion de la poblacion reper-
cute en la planificacion de los servicios y la
asignacion de los recursos economicos.

Tal como hemos visto, la red de salud
mental de las comarcas de Girona, se es-
tructuran en siete zonas basicas de salud
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mental (Girones, Baix Emporda, Alt Em-
porda, Selva Maritima, Selva Interior, Ga-
rrotxa y Ripollés). Todos los CSM de la
XSM de Girona mantienen una misma es-
tructura y composicion interdisciplinar en
aras de similares funciones. Si bien la po-
blacién atendida en cada uno es diferente
en nimero y distribucioén y en consecuen-
cia con diferente numero de profesionales.
(Véase Tabla I.)

Los CSM se estructuran como pivotes
de la asistencia de salud mental en la co-
munidad, manteniéndose como distribui-
dor de la continuidad de cuidados en todo
el proceso patologico del paciente. Coordi-
nan la atencién a la salud mental atendida
en la atencion primaria, desde dénde es
atendida la patologia psiquidtrica mas
leve, y captada y derivada al CSM la pato-
logia mas grave. A su vez mantiene la asis-
tencial y continuidad del proceso patologi-
co de los pacientes tratados en los recursos
hospitalarios de agudos, rehabilitacion y
hospitales de dia.

En nuestra poblacion los centros de
salud estructuralmente engloban la aten-
cion psiquiatrica basica tanto en la pobla-
cion de salud mental infanto-juvenil
(CSM1J), como en la adulta (CSMA), y la
atencion rehabilitadora del Trastorno
Mental Severo (Centros de Dia).

FUNCIONES DEL CENTRO DE
SALUD MENTAL

En los Centros de Salud Mental de la
XSM de Girona se desarrollan funciones
generales en poblacién adulta e infanto-
juvenil. Es fundamental asegurar al pa-
ciente la continuidad de cuidados, para
ello es importante que los recursos sanita-
rios del area de salud correspondiente

estén integrados, asi evitaremos disconti-
nuidad en la atencion del proceso y dupli-
cidad innecesaria de servicios. En nuestra
region esto se ve muy favorecido por el
hecho de tratarse de una tnica red asisten-
cial unificada. Las intervenciones de la
atencion a la salud mental en nuestros cen-
tros de salud mental se concretan en:

—Asistencia de los pacientes con pro-
blemas mentales remitidos por los mé-
dicos de atencién primaria o pediatras,
al no poder abordarlos en el primer
nivel asistencial.

—Atencion a los problemas mentales
de intervencion urgente.

—Seguimiento de los pacientes en el
centro tras su alta hospitalaria o en pro-
gramas de rehabilitacion.

—Asesoramiento en la atencion a los
facultativos de atencion primaria.

—Colaboraciéon en programas de infor-
macion y formacion en salud mental a los
diferentes agentes de salud de la zona.

—En cualquier caso el equipo de aten-
ciéon primaria seguira manteniendo la
relacion con el paciente y su responsabi-
lidad respecto a las caracteristicas del
tratamiento que le conciernen y asumi-
ra el pleno seguimiento del caso en
cuanto le sea posible.

—Llevar a cabo tareas de investigacion,
tanto en el campo de la investigacion
basica y clinica, como preventiva y epi-
demiologica.

—Formacién y docencia de los médicos,
psicologos clinicos y enfermeros residen-
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tes, tanto de primaria como de psiquia-
tria. O bien estudiantes cuyas institucio-
nes tengan convenios de colaboracion con
la entidad.

DISCIPLINAS, PROFESIONALES
Y ROLES EN EL CSM: EL
EQUIPO INTERDISCIPLINAR

La apariciéon de diferentes disciplinas
que pretenden orientar acerca de la enfer-
medad mental desde diferentes enfoques es
una razon de la necesidad de crear la exis-
tencia de los equipos multiprofesionales
para la atencion de dichos trastornos .
Otra razon para la existencia de equipos en
salud mental, son los cambios de la institu-
cién sanitaria en cuanto a la intervencion
en prevencion, promocién y rehabilitacion
de la salud. El trabajo en equipo multipro-
fesional genera una serie de ventajas como:

—La unidén de diferentes disciplinas y
paradigmas es la mejor manera de ofre-
cer la mejor atenciéon en trastorno
mental por su etiologia multifactorial.

—Se favorece el aprendizaje y la auto-
formacion.

—Se producen protocolos mas eficaces
que contextualizan los saberes parciales

de las diferentes disciplinas.

—Se mejora la creatividad. Se favorece
la espontaneidad

—Se evita la cosificacion del paciente.

—Los miembros se enriquecen y ad-
quieren mas tolerancia y solidaridad.

También existen inconvenientes de los
equipos multidisciplinares como el riesgo

de confusion de roles, la dificultad de acer-
car las expectativas de los miembros del
equipo a la realidad, resistencia al cambio
etc. Las reuniones de equipo, con frecuen-
cia semanal, son fundamentales para pro-
piciar el debate interno, crear actitudes de
escucha y mejorar las relaciones entre los
profesionales y poder consensuar protoco-
los conjuntos. Las reuniones son impor-
tantes para las discusiones clinicas, la
formacion, y la coordinacion entre los dis-
positivos internos y externos.

De forma genérica nuestros equipos
estan formados basicamente por:

—Psiquiatra. Realiza exploraciones y
técnicas somaticas a fin de determinar
un diagndstico en funcion del cual plan-
tea un tratamiento y realiza un segui-
miento o alta.

—Psicologo clinico. Realiza un diag-
nostico en base al conocimiento de en-
trevista clinica y pruebas psicométricas
planteando un tratamiento psicotera-
péutico y realizando seguimiento del
mismo.

—Enfermeria. Se ocupa de la adminis-
tracion de los tratamientos prescritos, la
administracion de cuidados y técnicas
de relajacion, psicoeducativas, preventi-
vas y de promocion de la salud.

—Auxiliares de enfermeria. Ayudan y
complementan las tareas de administra-
cion cuidados y tareas de rehabilitacion.

—Trabajo Social. Se encarga de los pro-
blemas sociales y coordinacién interins-
titucional. Realiza abordaje social y se-
guimiento del paciente a este nivel.
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—Administracion. Realiza tareas de re-
cepcion, contacto, informacion y codifi-
cacién de datos.

—En ocasiones y durante periodos de
tiempo variables forma parte del
equipo personal en formacion (MIR,
PIR, EIR).

La funcion global del equipo multipro-
fesional es mantener los objetivos asisten-
ciales. Cada miembro del equipo debe
tener claro cual es su objetivo, asumir su
funcion y saber que rol le corresponde

para una buena realizacion del proceso te-
rapéutico. A esta vision global y comun se
denomina interdisciplinariedad, y es clave
porque permite ofrecer una complementa-
riedad suficiente para asistir a la poblacion
de salud mental de referencia. Sobretodo
cuando las relaciones de intercambio y de
trabajo de los profesionales parten de una
formacion diferente. A parte de que cada
miembro del equipo tenga esta vision de
conjunto, es importante para conseguir
funcionar de forma interdisciplinar, la fun-
cion del coordinador o lider del equipo.
Este se ocupa de mantener la vision de

TABLA I. RATIO DE POBLACION Y PROFESIONALES DE LOS CSM DE GIRONA

CSMA/CSMIJ Poblacion Psiquiatras | Psicol. Clinicos | Trabajo Social| Enfermeria
GIRONES 229.000 H 7 CSMA 3 CSMA 2 CSMA 2 CSMA
1 EIPP 3 CSMIJ 2 CSMIJ 1 A. domicil.
1 TCA 1 EIPP 1 CSMIJ
1'5 AP 1 EIPP
1'5 EIPP
ALT EMPORDA 135.000 H 4 CSMA 2 CSMA 2 CSMA 1 CSMA
3CSMIJ 1 CMIJ
1 TCA
BAIX EMPORDA 120.000 H 4 CSMA 2 CSMA 2 CSMA 1 CSMA
1 CSMIJ 2 CSMIJ 1 CSMIJ
1 AP
ITCA
SELVA INTERIOR 75.000 H 3 CSMA 1 CSMA 1 CSM 1 CSMA
0'50 CSMIJ 125 CSMIJ 0'50 CSMIJ
0'50 TCA
0'50 AP
SELVA MARITIMA 90.000H 3 CSMA 1'5 CSMA 1 CSMA 1 CSMA
0'50 CSMIJ 1'5 CSMIJ 025 CSMIJ 1 EIPP
1 EIPP 0'50 TCA 0'50 EIPP
0'SOEIPP
GARROTXA 55.400H 3 CSMA 2 CSMA 1 CSMA 1ICSMA
1 CSMIJ 2 CMIJ 1 CSMIJ
1 TCA
1 AP
RIPOLLES 30.000H 1's CSMA 1 CSMA 1 CSMA 1
025 CSMIJ 025 CSMIJ
TOTAL 734.400H 30'75 34'50 17'25 13
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conjunto (general) del equipo, detectar pe-
ligros de descoordinacion, o fallos en la
comunicacion. También debe motivar al
equipo para la mejor atencion al paciente.

ORGANIZACION:
DESCRIPCION DE LOS
PROGRAMAS ESPECIFICOS
INTERDISCIPLINARES.

Programa de seguimiento de
los trastornos mentales
severos.

En el modelo Comunitario que desde la
década de los 90 se lleva a cabo en el Insti-
tuto de Asistencia Sanitaria (IAS) de
Girona, la atencion integral e interdiscipli-
nar de los Trastornos Mentales Severos
(TMS) en su medio natural ocupa un
papel central y preponderante. De esta
manera en los siete Centros de Salud
Mental de Girona (CSM) se gestionan los
recursos materiales y humanos con la in-
tencion de brindar una atencidén priorita-
ria a estos ciudadanos y sus familias. A la
hora de definir lo que se considera un
TMS utilizamos unos criterios similares a
los del National Institute Mental Health
(NIMH) de los Estados Unidos de Améri-
ca (1987)°. Dichos criterios incluyen tres
dimensiones principales:

I. Diagnéstico: Trastornos psicoticos
(incluyendo los trastornos afectivos ma-
yores y excluyendo los organicos), algu-
nos trastornos de la personalidad defec-
tuales y graves (esquizotipica, limite)

I1. Duracion del proceso de enfermedad
superior a dos anos.

III. Presencia de Discapacidad que con-
lleve un anémalo funcionamiento social

en: autocuidado, autonomia, autocon-
trol, relaciones interpersonales y en su
funcionamiento cognitivo en general.
Para medir de forma sencilla la discapa-
cidad se utiliza la Escala de Funciona-
miento Global GAF (Global Assess-
ment Funcioning, APA 1987). Conside-
ramos que la discapacidad social debe
ser al menos moderada, GAF menor de
70, para definir un TMS.

Existen dos dimensiones mas de carac-
ter secundario y que también se tienen en
cuenta: gravedad clinica (conductas hetero
-autoagresivas por las alteraciones del sen-
tido de realidad o dificultad de control de
impulsos) y elevado uso de Servicios: hos-
pitalizaciones.

Dentro del grupo de pacientes regis-
trados como TMS se define un subgrupo
de pacientes graves a nivel clinico, muy
dependientes y con un considerable
riesgo de exclusion social (GAF menor
de 50). A dicho subgrupo de pacientes
con un TMS se le denomina: poblacion
diana.

Ademas de la valoracion psiquiatrica
y generalmente psicoldgica, todos los pa-
cientes del grupo de poblacion diana son
evaluados a nivel psicosocial (por la tra-
bajadora social) y por enfermeria (para-
metros de control metabodlico). Todos los
profesionales registramos las diferentes
informaciones en una unica Historia Cli-
nica Informatizada (Programa Omisam.
Stacks).

Cuando se detecta un TMS, se pone en
conocimiento de todo el equipo en la reu-
nion semanal. Después de ser valorado y
de tener un clinico de referencia (normal-
mente el psiquiatra), se procede a asignar-
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le un profesional referente o tutor,
generalmente el diplomado en enfermeria
o la trabajadora social segun el criterio del
equipo de quién podra tener un vinculo
mejor para el bienestar del paciente. Los
tutores tienen un contacto frecuente con
dichos usuarios (en general, mensual con
la poblacién diana).

En el ano 2010 tenemos registrados en
los 7 Centros de Salud Mental (CSM) de
adultos del TAS 3742 cumplen criterios
diagnosticos de TMS, de ellos 1519 estari-
an dentro del programa TMS, y aproxima-
damente un 30% constituyen la poblacion
diana.

El profesional de referencia o tutor del
paciente se encarga de:

—Acogida y vinculacion al programa:
inician el seguimiento del paciente,
muchas veces antes de un alta hospitala-
ria cuando son detectados por primera
vez, y de su familia. Construyen una
alianza terapéutica empatica y recogen
los datos que contribuyan a que el
equipo pueda elaborar el programa tera-
péutico individualizado (PTI).

—Actividades de apoyo, psicoeduca-
cion, asesoramiento, puntualmente, de
forma excepcional, de acompanamiento
(se tiene claro que el objetivo es mejorar
la autonomia y la calidad de vida de
nuestros usuarios). A lo largo del afio se
organizan dos grupos psicoeducativos
dedicados a TMS y conducidos por un
Psicologo Clinico y el Diplomado en
Enfermeria.

—En la mayoria de casos con proble-
mas de adherencia al tratamiento o de
prescripciones protocolizadas (litio,

clozapina, etc.) suele ser el diplomado
en enfermeria el que realiza las funcio-
nes de referente y a su vez presta espe-
cial atencidén al control metabdlico
(indice de Masa Corporal, perimetro
abdominal, pliegue cutaneo, analiticas).

—Cuando los tutores, en sus visitas ru-
tinarias o ante una crisis (a peticion del
ciudadano afecto de un TMS o de su fa-
milia), detectan signos de descompensa-
cion, solicitan una evaluacion por el te-
rapeuta de referencia y se deciden las
medidas a llevar a cabo (cambios en las
prescripciones, hospitalizaciones, etc.).

—Entrevistas con la familia y otras per-
sonas relacionadas con el paciente. El
diplomado en Enfermeria junto con un
Psicélogo Clinico conducen un grupo
Psicoeductivo para familiares de pa-
cientes afectos de Trastornos Psicéticos.

—Coordinacion con otros recursos que
forman parte del plan integral interdis-
ciplinar: Servicios Sociales, Empresas
de Trabajo Protegido (Fundacién
Drissa, el Molins d’en Puigbert, La
Fageda d’en Jorda, MAP, etc.) en los
que se integran muchos de nuestros pa-
cientes. Los trabajadores sociales llevan
a cabo estas tareas y las ponen en cono-
cimiento de todo el equipo. Este ultimo
se reune con dichas organizaciones al
menos una vez cada semestre. Los tra-
bajadores sociales también coordinan
los pisos protegidos en los cuales convi-
ven usuarios diagnosticados de un
TMS. Estos se reunen semanalmente
con los trabajadores familiares que dan
soporte a dichos pisos.

—Promueven actividades de socializa-
cion en la Comunidad. Todos los
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equipos se muestran abiertos y partici-
pan en diferentes actividades de forma-
cion en la Comunidad: Asociacion de
Familiares de Enfermos Mentales, Cen-
tros Civicos.

—Asesoramiento, defensa de los dere-
chos del usuario. En diversas ocasiones,
hay que solicitar ayudas econémicas o
recomendar curatelas econdmicas (mas
rara vez incapacidades totales).

Los profesionales referentes se encarga-
ran de cumplimentar, registrar y supervi-
sar los Programas Terapéuticos Individua-
lizados (PTI) (ver Tabla II), que incluyen:
Diagnéstico clinico, GAF en el ultimo
ano, Escala HoNOS (Health of the

Nation Outcome Scale) para valorar las
necesidades del usuario, resumen de los
objetivos terapéuticos, modalidades de in-
tervencion, tiempo de evolucién de la en-
fermedad, situaciones de riesgo que se
plantean, tutor de referencia, terapeuta
responsable y sistema de evaluacion.®

Aunque los profesionales referentes se
encargan de cumplimentar, registrar y su-
pervisar los PTI, los objetivos siempre se
consensuan con el clinico responsable y con
el resto de profesionales que intervienen en
el caso. A ser posible, se intenta que la ma-
yoria de los objetivos y dificultades se ex-
pongan y decidan en las reuniones del
equipo multidisciplinar. En aquellos pa-
cientes diagnosticados de un TMS que no

PROG. DE SEGUIMIENTO DE TMS Diana

PTIn®
Clinico Responsable:
Fecha / /20  Referente del caso:

Diagnésticos:

(etiqueta identificativa)

GAF HONOS

Eje I

Eje Il
Eje III

1.
2.
3.
ALARGO PLAZO...

Modalidades y Estrategias de Intervencion

Tiempo de evolucién de la enfermedad:
Necesita atencion domiciliaria: O si O no

OBJETIVOS TERAPEUTICOS (los proximos 6 meses)

Interrupcion del tratamiento-desvinculacion (fecha y motivo)

Préxima revision:

TABLA Il. REGISTRO DE IDENTIFICACION DE LOS USUARIOS TMS DIANA
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pertenecen a la poblacion diana se procede
al registro de la informacion relevante del
caso en las fichas correspondientes especifi-
candose: ¢l profesional clinico de referencia
y otra informacion de interés del paciente:
factores de riesgo; diagnostico.

Numerosos pacientes diagnosticados de
un TMS en periodos de estabilizacién rea-
lizan un trabajo psicoterapéutico grupal
conducido por dos Psicologos Clinicos del
equipo.

Muchos de los pacientes afectos de un
TMS realizan un Programa de Rehabilita-
cién Individualizado (PIR) participando
en diferentes actividades del Centro de dia.
Varios profesionales de los Centros de Dia
participan en las reuniones semanales de
Equipo del CSM pudiendo compartir in-
formacion, objetivos y dificultades.

En ocasiones, de comun acuerdo con
nuestros usuarios o sus familias solicita-
mos que realicen actividades en el Hospi-
tal de Dia o en CAS de Drogodependen-
cias o en las Unidades de Hospitalizacion
(Agudos, Subagudos, Rehabilitacion, Pa-
tologia Dual). Con todos estos Servicios
un profesional del CSM se coordina cada
semana y a su vez permite compartir opi-
niones, criterios y objetivos con todo el
equipo del CSM.

A su vez, en aquellos pacientes miembros de
la poblacién diana se ponen en practica, cuando
es preciso, una serie de estrategias de revincula-
cién pactadas por el equipo: llamadas telefoni-
cas, visitas domiciliarias.

En los ultimos 5 anos, dos de los siete
CSM del IAS de Girona disponen de un
Programa de Atencion Especifica a las
personas con un Trastorno Psicético

Incipiente. Dicho programa se dirige a
tratar de forma intensiva a las personas y
a sus familias que sufren un primer episo-
dio psicotico o que padecen un estado
mental de riesgo de desarrollar un episo-
dio psicédtico”. Este equipo intensifica las
tareas de coordinacioén con los profesiona-
les que trabajan en las Areas Basicas de
Salud de cara a la deteccion precoz y
llevan a cabo un trabajo intensivo y proac-
tivo para vincular al programa a dichos
usuarios haciendo gran hincapié en el tra-
bajo comunitario. Estos equipos constan
de un Psiquiatria, un Psicologo Clinico, un
Diplomado de Enfermeria y Trabajador
Social y se coordinan con los otros profe-
sionales del CSM. (Véase articulo especifi-
co en este monografico).

Programa de coordinacién
con los equipos de atencién
primaria (AP)

Todos los CSM del IAS de Girona se
coordinan mensual o bimensualmente
con sus correspondientes AP de sectori-
zacidén. Consideramos importante mejo-
rar la formacion por parte de los profe-
sionales del AP para poder tratar los di-
ferentes problemas de salud mental.
Desde las AP se puede hacer un impor-
tante trabajo preventivo a todos los nive-
les y, ademas, es importante la sensibili-
zacion y aptitud de estos profesionales en
relacion con la patologia psiquiatrica
severa. A través de estas coordinaciones,
también los miembros del equipo de
Salud Mental conocemos de primera
mano y nos sensibilizamos con la reali-
dad de las AP. Ademas colaborando en
nuestras intervenciones podemos evitar
muchas duplicidades y/o contradicciones
en la atencidon que se presta desde los di-
ferentes servicios.
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Disponemos de un Protocolo de Deri-
vacion que se revisa periddicamente entre
los equipos de Salud Mental y Atencidon
Primaria y en el que los pacientes que a
juicio de los profesionales del AP deben de
ser valorados por el equipo de Salud
Mental son clasificados desde el AP como
urgentes (se valoran antes de que pasen 48
horas desde que llega la derivacion), Prefe-
rentes (se examinan entre 15-30 dias desde
el momento de la derivacion) y ordinarias.
Cada semana se comunica al AP las altas
por parte del equipo de Salud Mental y
aquellas primeras visitas que no han acu-
dido a la citacion en el CSM. Cada usua-
rio que es dado de alta recibe un informe
clinico de su evolucién.

Hacemos mucho hincapié en la impor-
tancia de poder tratar muchas alteraciones
psicolégico-psiquiatricas “menores” en los
AP, evitando psiquiatrizar reacciones
adaptativas ante diversos factores estre-
santes u otras patologias “menores”. Dis-
ponemos de una red virtual y a través del
e-mail se mantiene un contacto frecuente
que permite resolver dudas o plantear
cuestiones problematicas.

En las reuniones de coordinacion se
habla de casos clinicos problematicos, pro-
tocolos o de cuestiones farmacologicas de
eficacia y eficiencia (genéricos). También
en cada encuentro se plantea un tema de
interés para los profesionales de Atencion
Primaria y dicho tema se trata de forma
dinamica, preparandolo tanto los profe-
sionales del CSM como los del AP.

Cuatro de los siete CSM del TAS de
Girona disponen de un Programa de So-
porte Especifico a AP. Asi hay un profe-
sional (Psicélogo Clinico) o incluso dos
(psiquiatra y psicologo en el CSM del

Gironés) que realizan su tarea asistencial
en el propio AP intentando evitar las deri-
vaciones innecesarias al CSM y aumen-
tando las competencias en temas de Salud
Mental de los Profesionales del AP. A su
vez, conducen grupos psicoterapéuticos
especializados en patologia de la esfera
neurdtica en la ubicacion natural del am-
bulatorio de Salud incorporando como
coterapeuta a algin profesional del AP.
(Véase articulo especifico en este mono-
grafico).

Programa dirigido a los pa-
cientes graves con rasgos de
personalidad del cluster B.

Los trastornos de la personalidad (TP)
del cluster B, en especial los TP limites
constituyen una poblacién atendida asi-
duamente en nuestros centros y que con
frecuencia presenta importantes alteracio-
nes de conducta (autoagresividad, hetero-
agresividad). Se trata de unos usuarios di-
ficiles en su manejo clinico por su: inesta-
bilidad emocional, alteraciones de
conducta, alteraciones de la identidad. La
mayoria de los autores coinciden en que
estos pacientes no se benefician de las hos-
pitalizaciones prolongadas y que incluso
no son recomendables, aunque en algunas
ocasiones son necesarias de forma puntual
y con escasa duracion (en episodios psico-
ticos breves) ©.

Ademas del tratamiento psiquiatrico,
esencialmente farmacologico, estos pa-
cientes realizan un tratamiento psicotera-
péutico individual (generalmente con el
Psicélogo Clinico) y en algunas ocasiones
Sistémico Familiar. Por ultimo muchos
de estos usuarios se benefician de un tra-
bajo psicoterapéutico grupal inspirado
en el modelo dialéctico-conductual de
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Marsha M. Linehan®. En algunas oca-
siones, también estos pacientes precisan
ser integrados en el Hospital de Dia para
realizar un tratamiento psicoterapéutico
mas intensivo y coordinado con los pro-
fesionales del CSM.

Programa de atencion especi-
fica a los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA)

Los pacientes diagnosticados de un
TCA, con edades entre los 13 y los 30 afios
son tratados a nivel interdisciplinar. Esen-
cialmente realizan un tratamiento psicote-
rapéutico individual con un psicélogo clini-
co (terapeuta principal), que se dedica de
manera especifica a esta tarea en cada
CSM, seguimiento de enfermeria, trata-
miento grupal y en ocasiones familiar.
Ademas cuando es necesario son valorados
y seguidos por el psiquiatra (adultos o in-
fantil segun la edad del usuario). En el afio
2.010, 773 pacientes de la provincia de
Girona diagnosticados de sufrir un TCA se
han incluido en el programa y la mayoria
(73%) mayores de edad. El terapeuta prin-
cipal del programa en cada sector se coor-
dina tanto con los profesionales del CSM
de adultos como con los de Infanto-Juvenil
y con los Hospitales de Dia de Adultos o de
Infanto-Juvenil. Asimismo, en caso de que
un paciente diagnosticado de un TCA pre-
cisase una hospitalizacion médica o psi-
quiatrica se vincula con los profesionales
implicados para compartir objetivos y ase-
gurar la continuidad asistencial.

Se trata por tanto de un programa
transversal, con un despliegue de profesio-
nales con dedicacién exclusiva a TCA a
nivel comunitario y unos programas de ac-
tuaciéon con reserva de plazas especificas
en los hospitales de dia, existiendo un co-

ordinador técnico de la globalidad del
programa.

PROGRAMAS ESPECIFICOS DE
LOS CENTROS DE SALUD
MENTAL DE LA POBLACION
INFANTO-JUVENIL (CSMIJ)

Programa del trastorno
mental grave en la infancia
(TMG)

Se incluyen en este grupo una serie de
Trastornos Mentales que tienen o pueden
llegar a tener una repercusion importante en
el futuro de la calidad de vida de estos pa-
cientes. En la valoracion y clasificacion de los
diferentes casos clinicos se utilizan seis ejes:

—Diagnostico clinico tanto en un nivel
de certeza como de presuncion: trastor-
nos psicoticos, trastornos generalizados
del desarrollo (sindrome de Kanner y
otros sindromes autisticos generaliza-
dos, sindrome de Asperger); psicosis
desintegrativa infantil (sindrome de
Heller, sindrome de Rett y otras psicosis
deficitarias ), esquizofrenia, psicosis
simbioticas, trastornos delirantes, tras-
tornos afectivos, trastornos limites de la
personalidad, trastornos hipercinéticos
con retraso mental y movimientos este-
reotipados, trastornos graves de la orga-
nizacién y control de impulsos.

—Comorbilidad: retraso mental o
abuso de toxicos.

—Gravedad evolutiva.
—Gravedad de utilizacion de Servicios.

—Gravedad relacionada con situacio-
nes psicosociales asociadas.
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—Gravedad relacionada con discapaci-
dad psicosocial.

La poblacion diana susceptible de in-
cluirse en el programa de TMG seran
todos los nifios o adolescentes en los
cuales se pueda realizar un diagndstico
de certeza de cualquiera de los supuestos
del eje I y en particular si presentan cri-
terios de gravedad de los ejes II a VI.
También serd incluida en la poblacion
diana aquellos pacientes con un diag-
néstico de presuncién en el eje I, pero
con comorbilidad y dos o mas criterios
de gravedad.

Las caracteristicas del programa
TMG son: (a) Los casos se priorizan en
funcién de la gravedad, (b) Se asigna un
referente a cada caso, (c¢) Se realiza un
Proyecto Terapéutico Individualizado
(PTI) en el primer mes, (d) Se determina
un Programa de Atencién Individualiza-
do (PAI) antes de dos meses, (¢) Tanto el
PTI como el PAI se revisan cada 6 meses,
(f) Se evaluan los resultados, (g) En el se-
guimiento de los casos se incrementa la
frecuencia y se otorga flexibilidad de
cara a la atencion (urgencias, familias...),
(h) Se realiza un programa de acogida
individualizado, (i) Si es necesario se re-
aliza un contacto domiciliario, (j) Se re-
aliza una busqueda activa de casos y un
trabajo de revinculacion de aquellos que
se ausentan., (k) Se trabaja en red, con
las familias, de manera multidisciplinar
y en la comunidad.

El PTI incluye una valoracién: psico-
patolégica, psicologico ., familiar, del
funcionamiento psicosocial, escolar y de
pronoéstico. El PTI también especifica
las diferentes intervenciones: psicotera-
péutica, farmacoldgica, soporte-inter-

vencion familiar y comunitarias. Se rea-
liza coordinacidon con otros dispositivos
que en numerosas ocasiones intervienen
en el proceso terapéutico: Hospital de
Dia (HD), Unidad de Referencia Psi-
quiatrica Infantil (URPI), Unidad de
Crisis del Adolescente (UCA), CSM de
adultos, AP y Centros Educativos.

El CSMI1J elabora un PAI en coordi-
nacion con los otros equipos de trabajo
que forman parte de la red multidiscipli-
nar:

a) Sanitarios: Atencion Primaria, Red
Hospitalaria, Drogodependencias.

b) Sociales: Servicios Sociales de Aten-
cion Primaria (SSAP), Centros de Des-
arrollo Infantil y Atencién Precoz
(CDIAP), Equipos de Atencion a la In-
fancia y Adolescencia EAIA).

¢) Educativos: Centros docentes de
Educacion Ordinaria y Especial; Ser-
vicios de Asesoramiento y Orienta-
cion Psicopedagogica (EAP)

d) Juridicos y laborales.: Centros de la
Direccién General a la Infancia y
Adolescencia (DGAIA).

Programa de atencién a los
Trastornos Generalizados
del Desarrollo (TGD):
convenio de asesoramiento
a centros de educacion
especial

Desde los CSMIJ se realizan reunio-
nes semanales de coordinacion en las
que un psicodlogo clinico del equipo se
desplaza a los Centros de Educacion Es-
pecial de nifios diagnosticados de Tras-
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tornos Generalizados del Desarrollo,
Discapacidad Intelectual Severa o Sin-
dromes Degenerativos Infantiles (Sin-
drome de Rett, etc.). Durante este par de
horas semanales se asesora a los profe-
sionales del campo de la Pedagogia en el
abordaje de los casos conflictivos, asi
como se valoran y tratan los nifios y sus
familias que a juicio de los educadores
plantean especiales dificultades.

Convenio con la direccion
general de la atencién a la
infancia y adolescencia:
programa DGAIA

Los menores de edad internados en
los Centros Residenciales de Accion
Educativa (CRAE), por lo tanto tutela-
dos, sujetos a medidas juridicas y depen-
dientes del DGAIA pueden ser deriva-
dos al CSMIJ para su valoracion,
eventual tratamiento o ante una posible
derivacion a Unidades de Hospitaliza-
cion (UCA o URPI).

Existe un protocolo de derivacidén que
incluye: agitacion psicomotriz, hetero-
autogresividad por problemas de salud
mental, tentativas autoliticas, sintoma-
tologia psicotica, trastornos de la con-
ducta alimentaria, sintomatologia de-
presiva o ansiosa moderada o severa.

Programa Salud
y Escuela

En este programa profesionales de
salud mental realizan dentro de las es-
cuelas la deteccion precoz de problemas
de salud mental realizando un segui-
miento y derivacion de los casos. Tam-
bién se realiza asesoramiento a los profe-
sionales del ambito educativo.

LA PSICOTERAPIA EN EL
CENTRO DE SALUD MENTAL

En los ultimos afios la incorporacién
del programa de soporte a la atencién pri-
maria en cuatro de los siete CSM de
Girona nos ha permitido aumentar las
prestaciones y la calidad de las interven-
ciones psicoterapéuticas que se realizan en
nuestros Centros de Salud Mental. La des-
congestion de la demanda de atencion de
los Trastornos Adaptativos en los CSM
que ha producido este programa, el fun-
cionamiento del cual se explicita en otro
capitulo, nos ha permitido mejorar el
abordaje psicoterapéutico dando priori-
dad a la atencion de los trastornos menta-
les severos, cabe senalar que en los sectores
que no disponen de este programa se
siguen dando dificultades para la estructu-
racion adecuada de los servicios psicotera-
péuticos por la fuerte demanda existente.
Aunque no existe un protocolo unificado
de estructuracion de la psicoterapia para
todos los CSM vy cada clinico dispone de
su criterio de organizacidn seguin la pobla-
cion atendida y recursos de los que dispo-
ne a continuacién describiremos la
estructuracion y organizacion de las pres-
taciones psicoterapéuticas que intentamos
realizar la mayoria de profesionales en los
distintos CSM.

Prestaciones, estructura y
proceso de la psicoterapia en
el CSM

En los servicios publicos de salud
mental se dan unas altisimas tasas de
abandono de los procesos terapéuticos,
entre un 25 % y un 40% (10). Otro de los
problemas que encontramos para la buena
marcha de la psicoterapia en los CSM es
que la fuerte demanda de psicoterapia
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satura las agendas impidiendo programar
las sesiones de terapia con una frecuencia
entre sesiones que permita establecer el
vinculo terapéutico necesario para iniciar
el proceso terapéutico.

Por tanto para conservar la buena salud
de la psicoterapia en nuestros CSM hemos
disenado una estructura que permita supe-
rar estas dificultades, aunque como hemos
mencionado cada clinico la aplica segin
su criterio. Esta estructuracion se basa en
realizar desde el primer encuentro un con-
trato terapéutico claro y concreto donde se
especifique el nimero de sesiones que se
espera realizar, la duracion de cada sesion
y su frecuencia; una descripcion lo mas
concreta posible de los objetivos del trata-
miento; normas de horarios y consecuen-
cias de no asistir a las sesiones (encua-
dre)'”. Un claro contrato terapéutico es
uno de los elementos que favorece una
buena adherencia al tratamiento evitando
los abandonos y al estructurar el numero
de sesiones a realizar permite mejorar la
frecuencia entre las sesiones. Este contrato
nos protege de entrar en un proceso de
desbordamiento y bloqueo de la agenda
para la prestacion de psicoterapia. Al
mismo tiempo aumenta el compromiso
para el cambio y la implicacion en el pro-
ceso terapéutico del paciente.

Actualmente priorizamos las intervencio-
nes psicoterapéuticas de los Trastornos Men-
tales Severos que constituyen entre el 35 % de
los usuarios atendidos en nuestros CSM.

Estructuramos la atencién de los TMS
en cinco pilares o niveles atencionales: in-
tervencidon farmacoldgica, psicoterapia in-
dividual, psicoterapia familiar, psicotera-
pia grupal e intervenciones psicosociales.
Obviamente no todos los casos

necesitaran pasar por todos los niveles, a
mas grado de severidad del trastorno mas
pilares o niveles se incorporaran en la
prestacion de la atencion.

Concretamente uno de los protoco-
los de psicoterapia para la atencion de
pacientes diagnosticados con esquizo-
frenia y sus familiares es el siguiente:
(a) Psicoterapia individual (realizada
por el psicélogo clinico, con una fre-
cuencia inicial no superior a un mes.
(b) Terapia unifamiliar de la emocidon
expresada (EE) y resolucién de con-
flictos"? (realizado por terapeuta y
co-terapeuta, frecuencia mensual. (¢)
Seguimiento familiar por el equipo de
TMS (compuesto por asistente social
y enfermeria). (d) Terapia de grupo
para pacientes psicoticos (realizado
por psicélogo clinico y psiquiatra con
una frecuencia quincenal). (¢) Grupo
multifamiliar psicoeducativo (condu-
cido por enfermeria y asiste social, un
modulo de 10 sesiones). (f) Evalua-
cion para derivacién al centro de dia
(realizado por el referente del caso y
equipo de seguimiento de TMS).

Las psicoterapias realizadas; sean indi-
viduales, familiares o grupales parten de
un enfoque integrador de las diferentes es-
cuelas. La demostracion de la efectividad y
eficiencia de cada escuela por numerosos
estudiosos validados"?, nos ha permitido
superar las estériles disputas entre ellas.
Intentamos incorporar lo mejor de cada
una de ellas alenjandonos lo mas posible
de las ortodoxias limitantes. Creemos que
una buena integracidn consiste en un buen
conocimiento y formaciéon de las cuatro
principales escuelas: Dinamica, Humanis-
ta, Familiar Sistémica y Cognitiva-Con-
ductual.
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Trabajo en “equipo
terapéutico”

Para los casos de mas gravedad y
mayor afectacion funcional, a nivel psi-
coterapéutico creemos muy necesario el
realizar un trabajo en lo que llamamos
“equipo terapéutico”; que implica llevar
a la practica la filosofia del trabajo inter-
disciplinar o sea la vision global y de
consenso que proporciona la interdicipli-
nariedad. En el proceso psicoterapéutico
el trabajo en equipo conlleva la posibili-
dad de poder realizar sesiones conjuntas
de los profesionales implicados en el
mismo caso, realizando sesiones en “bi-
nomio psicoterapéutico”: psiquiatra y
psicologo, enfermera y psicologo, asis-
tente social y psicdlogo, psiquiatra y en-
fermera, etc.

En estos casos mas graves o en situa-
ciones de crisis este método de interven-
cion terapéutica se ha mostrado mucho
mas efectivo y estructurante para el pro-
ceso terapéutico que el realizar sesiones
independientes, por separado cada profe-
sional. Ademas ayuda al paciente a inte-
grar las diferentes figuras que intervie-
nen en su rehabilitacion. Es mucho mas
eficiente que una simple coordinacion
hablada del caso, tiene la ventaja de pro-
tegernos de la disociacion y disgregacion
en las intervenciones.

Disponer de un espacio de supervi-
sion de casos, a ser posible por un
profesional externo a la institucién, es
un elemento cohesionador y de forma-
ciéon continuada para el equipo muy
enriquecedor, el mantenimiento de
este espacio es necesario para el buen
funcionamiento del trabajo en equipo
y la filosofia multidisciplinar.

Psicoterapia breve de los
trastornos mentales no
severos

Dada la presion asistencial existente y a
fin de evitar la “eternizacion de los trata-
mientos” creemos que el marco conceptual
y practico que ofrece la terapia breve se
muestra idéneo para el contexto asisten-
cial en el que trabajamos"”. Actualmente
se han desarrollado multiples modelos de
terapia breve a partir del modelo desarro-
llado por el equipo de Mental Research
Institut de Palo Alto"?, también en este
campo incorporamos las aportaciones de
modelos de terapia focal de la escuela psi-
codinamica y cognitivo-conductual, por
tanto también en terapia breve abogamos
por un enfoque integrador.

Lo que hace posible que una terapia sea
breve es la capacidad del terapeuta de
mantener el foco en un problema concreto
y no desviarse hacia problematicas inespe-
cificas o intentar resolver muchos proble-
mas a la vez. Los factores mas relevantes
que hacen posible que la terapia sea breve
son: contrato terapéutico bien definido,
establecer un niimero de sesiones limitado
(entre 5-10 sesiones), realizar una frecuen-
cia que permita una intensidad de la inter-
vencion (15 dias-un mes), definicién y
concrecion del problema a tratar. Esta es
la estructura basica que nos permite hacer
una terapia breve independientemente del
modelo de referencia utilizado.

En nuestra experiencia y contrastado por
estudios realizados, demuestran que la ma-
yoria de estos trastornos de tipo neurdtico
no realizan mas de 5 sesiones terapéuticas y
que la mejoria se dan entre las 10 primeras
sesiones'?. Entendemos como TM modera-
dos o no severos los siguientes diagnosticos:
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1. Establecer relacion empética creando un espacio de escucha activa, expresién emocional y validacién

2. Contrato terapéutico bien definido:
- Nimero de sesiones (5-10)
- Frecuencia mensual o quincenal
- Duracién de las sesiones (20-30 minutos)

- Definir objetivos concretos

- Normas generales de relacion, asistencia, puntualidad (encuadre)

3. Definir concretamente el problema y la solucién:
- Qué espera el paciente de la terapia?
- { Qué seria estar recuperado?

- Concretar el malestar en términos conductuales, cognitivos, emocionales y relacionales

malestar

4. Exploracién conjunta sobre las causas del malestar: construccion de hipdtesis psicosocial del problema.

- Descripcidn de desencadenantes y acontecimientos vitales que rodean la aparicion de los sintomas
- Comprension clara del “porque y como” de su malestar y de la indole transitoria (reactivo-adaptativa) de su

malestar.

5. Andlisis de las soluciones intentadas, identificacién conjunta de los patrones desadaptativos que perpetdan el

6. Diseflar conjuntamente con el paciente las tareas y estrategias para cambiar los patrones identificados.

7. Las entrevistas no se deben centrar en la sintomatologia sino en los patrones que generan y mantienen el malestar.

8. Fomentar el apoyo familiar como recurso natural y las relaciones interpersonales

9. Evaluar los objetivos alcanzados

pcicoeducacién emocional.

10. Positivar los cambios, normalizar las dificultades no superadas, repasar temas trabajados con breve

TABLA lil. TERAPIA BREVE FOCAL

trastornos de ansiedad, depresiones neurdti-
cas, duelos patoldgicos, fobias, trastornos
adaptativos, etc.). Este grupo constituye
entre el 40% y 60 % de los usuarios que aten-
demos en los CSM. En la Tabla III se mues-
tra un resumen de todo el proceso terapéuti-
co basado en los factores mas relevantes de
las escuelas de psicoterapia breve.

Psicoterapia de grupo

A parte de los grupos que se realizan en el
programa de atencidn primaria, en los distintos
CSM se realizan diferentes tipos de terapias de
grupo (TG) seglin las demandas y necesidades
de cada centro. Actualmente damos preferencia

a: (a) TG para trastornos de personalidad inspi-
rados en el protocolo de la terapia dialectico-
conductual y aportaciones de la terapia inter-
personal y dinamica. (b) Grupos psicoeducati-
vos para familiares con una miembro con TMS,
y (¢) TG para pacientes con trastorno psicotico.
En diferentes momentos de cada centro se han
realizado las siguientes terapias de grupo: TG
para la depresion, TG ansiedad, fibromialgias,
distimias, arteterapia para trastornos psicoticos,
TG para el aumento de la asertividad y autoes-
tima, psicoeducacion trastornos bipolares, y TG
agorafobia.
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RESUMEN

En los ultimos afios han aumentado significati-
vamente la demanda de tratamientos en trastornos
adaptativos, por este motivo se ha desarrollado el
programa de soporte de salud mental y adicciones
en los Equipos de Atencion Primaria. Los resulta-
dos cualitativos y cuantitativos demuestran: mejor
coordinacion asistencial, mejor resolucion diagnés-
tica, racionalizacion de la prescripcién farmacolog-
ica y reduccion de la lista de espera en EAP.

Palabras clave: trastornos adaptativos, interven-
ciones preventivas, mejora en la deteccion, capaci-
dad resolutiva en EAP, consultas de evaluacion,
psicoterapia de grupo.

INTRODUCCION

Los profesionales de atencion primaria
tienen la responsabilidad de estar en la
puerta de entrada del sistema sanitario
que identifica y trata la mayor parte de
trastornos mentales, (80% de las consultas
médicas por problemas psiquicos se reali-
za por primera vez en atencioén primaria).
La mayor prevalencia de diagnoésticos son:
depresion, ansiedad, trastornos adaptati-
vos y somatizaciones. Segun diferentes es-
tudios, en una de cada cinco consultas que
realiza un médico de familia, el paciente
consulta por algin problema de indoles
psicoldégica o psiquiatrica. El indice de
frecuentacion por estos trastornos es

ABSTRACT

Abstract: During the lasts years the request of
treatments on non serious mental disorders have
increased significantly in primary care which cre-
ates the needs to develop an specific program on
Mental Health and Addictions in Primary Care. The
qualitative and quantitative results show the im-
provement on welfare coordination activities, im-
prove the resolution on diagnosis from primary care
sites, rationalization of pharmacological prescrip-
tion and decrease of waiting list at the Mental
Health Care Sites.

Key words: Adaptative disorders, preventive in-
tervention, improve detection, resolution capabili-
ties on primary care sites, evaluation consultation,
psychotherapeutic groupst.

elevado, aproximadamente la mitad habia
realizado una consulta médica, en un
plazo menor de 15 dias®. Las enfermeda-
des fisicas y cronicas presentan compo-
nentes psicoldgicos importantes que deben
ser evaluados y tratados adecuadamente
por profesionales en salud mental o profe-
sionales de atencion primaria formados en
entrevista psicolédgica y técnicas de sopor-
te psicologico.

Estos datos suponen una carga asistencial
importante para los profesionales en EAP
en referencia a salud mental, ademas tam-
bién deben ampliar sus conocimientos en di-
ferentes especialidades médicas, estar actua-
lizados en tratamientos farmacologicos,
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adaptarse a la incorporacion de nuevas guias
clinicas.

Ante este contexto y prevision del au-
mento gradual de consultas por problemas
de salud mental, actualmente en cuatro
Centros de Salud Mental de la provincia de
Girona, se realizan programas de soporte
de salud mental en los equipos de atencion
primaria, para crear un puente entre nive-
les asistenciales, mejorando la continuidad
asistencial (en informacion, gestion y rela-
cién) y mejorando la accesibilidad de la
poblacion en los tratamientos.

HISTORIA Y EVOLUCION DEL
PROGRAMA

El “Programa de soporte de salud
mental al equipo de atencion primaria” se
inicia en octubre 2006, el departamento de
sanidad de Cataluna diseno6 un plan direc-
tor en salud mental, se aplico el programa
en CSM Baix Emporda (130.000 habitan-
tes) de la provincia de Girona y se definio
la cartera de servicios especificos. Durante
el primer ano se organiza el programa
como un proyecto piloto, y se realizan las
siguientes acciones:

a. Fase inicial se revisa la cartera de ser-
vicios propuesta con el psicologo.clinico
referente del programa y se disena una
plan de actuacion con direccidn asisten-
cial IAS y el coordinador CSM Baix
Emporda (incluye 5 Equipos de Aten-
cion Primaria), se acuerda elaborar una
metodologia adaptada a cada EAP.

b. Fase previa de la incorporacion del
programa, evaluandose las necesidades
y demandas de cada EAP. Se realizan
observaciones en consultas (médicos de
familia, pediatria, enfermeria), para

conocer el contexto de EAP desde dife-
rentes perspectivas: conocer el perfil de
cupo, identificar los estilos relacionales
y epistemologicos de los diferentes pro-
fesionales, conocer la dinamica asisten-
cial y las necesidades de los profesiona-
les respecto salud mental.

c. Fase de presentacion del programa y
devolucién de los datos obtenidos de la
fase observacion a los respectivos equi-
pos se realiza mediante el formato de se-
siones clinicas, creando un espacio de
reflexion, consenso en los objetivos y en
organizacion del programa.

d. Desarrollo de la cartera de servicios segun
las necesidades de los EAP y los CSM.

e. Evaluacion anual del programa (IAS,
EAP), se realiza una memoria activida-
des realizadas durante el afno y se revisa
la cartera de servicios del programa.

El primer ano desde implementacion
del programa se observa una reduccion
significativa de primeras visitas en CSM
de 25%. Refleja una mejora en la gestion y
de la priorizacion racional de la derivacion
de EAP a CSM, que facilita la accesibili-
dad y permite dar mejor atencidon a los
TMS. Otro dato importante es la reduc-
cion del tiempo de espera (afio 2005 perio-
do espera 3 meses) en primeras visitas, a
un plazo de de un mes, filtrando y reali-
zando intervenciones psicoterapéuticas
desde AP de trastornos adaptativos .

Finalmente el registro de tratamiento
farmacoldgico en historias clinicas de AP,
en pacientes que han consultado en el pro-
grama EAP-CSM, es aproximadamente
de una reduccion 35 %Y. Por diferentes ra-
zones a la adecuada intervencion del
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médico en el abordaje farmacologico, y en
la mejora en la contencion y gestion rela-
cional-cognitiva-conductual y emocional
del paciente. La intervencion precoz per-
mite asignar al paciente el tratamiento
mas adecuado (entrevistas diagnosticas,
entrevistas de evaluacion familiar,
psicoterapia de grupo, interconsultas) rea-
lizado por el profesional CSM asignado al
programa EAP.

A partir de los resultados positivos
cuantitativos y cualitativos de programa,
se amplia el programa a otros CSM Giro-
nes y Olot durante el aino 2007 y reciente-
mente también a CSM Selva 2010. Ac-
tualmente la mayoria de profesionales son
psicélogos, a excepcion de un psiquiatra.
En el territorio donde realizamos este
programa la empresa proveedora es la
misma en ambos dispositivos y facilita
todo el proceso posterior de derivacion,
tratamiento y seguimiento. (CSM,
CSM1J, CAS) forman parte de la misma
institucion, favoreciendo la integracion de
los servicios. A diferencia de otras comar-
cas de Catalufa que estan gestionadas por
diferentes entidades y dificultan la aplica-
cion sistematica del protocolo del progra-
ma soporte CSM-EAP.

PROGRAMA DE SOPORTE DE
SALUD MENTAL AL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA (EAP)

Existen diferentes formas de colaboracion
y coordinacion entre los equipos de atencion
primaria (EAP) y los centros de salud
mental (CSM). En este apartado presenta-
mos el programa de soporte de los CSM a
los EAP que esta siendo extensivo a nivel na-
cional y que presenta como elemento pri-
mordial la incorporacién de un miembro del
CSM, generalmente psicologo, al EAP.

Los programas tradicionales del siste-
ma sanitario que realizan soporte desde la
atencion especializada a la atencion pri-
maria tienen un enfoque de consultoria.
Dicho modelo tiene las siguientes caracte-
risticas: es una relaciéon asimétrica entre el
especialista y el médico de familia, breve
en el tiempo (son consultas aisladas), esta
centrada en el manejo del caso por parte
del médico de familia e implica baja res-
ponsabilidad por parte del especialista.

El programa de soporte CSM en EAP
se basa en un enfoque de colaboracion,
este modelo dispone de unas caracteristi-
cas que favorecen de forma mas integrado-
ra la intervencion de la atencion especiali-
zada Salud Mental con la atencidén prima-
ria. Se basa en una relacion simétrica entre
ambos profesionales, prolongada en el
tiempo, centrada en el paciente y que favo-
rece la corresponsabilidad®.

El protocolo de aplicacion consiste en
que un profesional del EAP pide una con-
sulta conjunta con el psicoélogo por los si-
guientes motivos: conocimiento (dudas
sobre determinados diagnosticos en salud
mental o adicciones, grupos de edad.), ha-
bilidades (ampliar recursos en formacién
de psicoterapia), autoconfianza (problema
de confianza generalizada, la edad, inex-
periencia o sentirse quemado) y objetivi-
dad (identificacion, transferencia, implica-
cion personal).

La cartera de servicios propuesta por
CSM vy que se realiza en el propio EAP se
debe adaptar a las necesidades de cada
centro, al tipo de poblacion atendida y a
los recursos existentes. El profesional del
CSM tiene en cuenta las diferencias de cul-
tura asistencial. Por tanto cada una de las
acciones esta orientada a mejorar la
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e Detectar y atender de forma no medicalizada, los trastornos adaptativos
* Desarrollar intervenciones preventivas en salud mental

* Detectar, orientar y tratar a los trastornos mentales de mds baja complejidad (leves: trastornos
adaptativos, ansiedad, reacciones a duelos y componentes psicoldgicos de enfermedades somadticas)

* Deteccion precoz y seguimiento de los trastornos mentales graves

* Mejorar la deteccion y la capacidad resolutiva de los problemas de salud mental desde los EAP
* Mejorar la formacion de los profesionales en habilidades psicoterapéuticas basicas

* Soporte psicoldgico y familiar para afrontar enfermedades fisicas graves

* Optimizar la coordinacién de los equipos especializados con EAP

¢ Descongestionar la saturaciéon de demanda de psicoterapia en los CSM

TABLA |. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE SOPORTE DE SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

coordinacion entre CSM-EAP: en estruc-
turas organizativas (compartir tiempo y
lugar), integracion de sistema de informa-
cion (compartir historia clinica) e incre-
mento en la capacidad resolutiva (asumir
responsabilidades por parte de los profe-
sionales implicados). En la Tabla I se
muestran los objetivos del programa de so-
porte de salud mental en atencion primaria

PRESTACIONES/CARTERA DE
SERVICIOS DEL PROGRAMA
DE SALUD MENTAL EN LOS
EAP

Las principales actividades asistenciales
que realiza el psicologo clinico en el EAP
son las siguientes:

—Consultas psicologicas: Las peticiones
de consulta incluyen atencion a todas las
franjas de edad: menores, adolescentes y
adultos. Los diagndsticos mas corrientes
en la poblacion infantil y adolescente
son: los trastornos conductuales en la in-
fancia, los trastornos de ansiedad, y pro-
blemas psicolédgicos asociados a proble-
mas médicos. Se realizaran preferente-
mente intervenciones psicoeducativas e

intervenciones familiares de orientacion
y apoyo. También incluye consultas de
orientacién en salud mental y toxicoma-
nias en la poblacion adulta. El objetivo
de las consultas psicologicas es orientar
el caso y realizar intervenciones de reso-
lucion de problemas y psicoterapia
breve. Tabla III.

—Consultas conjuntas (psicologo clinico
con médico de familia/enfermeria o pe-
diatra): Se realizan  entrevistas
individuales, de pareja o familiares. En
muchas ocasiones el médico de familia
tiene incluido en su cupo a todos los
miembros de la familia, por tanto la infor-
macién de la familia que conoce el
médico es muy util. El objetivo es mostrar
habilidades psicoterapéuticas y de apoyo
al profesional EAP. El tiempo de consulta
psicologica y consulta conjunta se debe
adaptar a la agenda del EAP, siendo breve
y no excediendo los 20 minutos, normal-
mente son consultas “Unicas”, y en menor
proporcion se realizan un maximo de tres
entrevistas con el mismo usuario.

—Interconsultas: Puede presentarse en
dos modalidades, una entrevista
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conjunta con el profesional de atencion
primaria sin el paciente y de modo do-
cumental con una peticion de deriva-
cioén. Las interconsultas realizan una
funcién de filtraje: gestionando deriva-
ciones evitables, evaluando idoneidad
de la derivacion, permitiendo categori-
zar la gravedad y ordenar prioridades,
ofreciendo recomendaciones y pautas
especificas de prevencion y promocion
de la salud mental. Actividades formati-
vas: Las sesiones clinicas impartidas
son utiles, adecuadas al contexto EAP y
que sirven para compartir informacion.
Es importante adaptar la metodologia
mas apropiada para cada tema (“rol
playing”, casos clinicos presentados en
video o simulados, etc.). También se rea-
lizan sesiones de formacion especifica
(profesionales de atencion al usuario,
enfermeria, pediatria y médicos de fa-
milia) para ampliar conoci-mientos, in-
corporar habilidades psicoterapéuticas
basicas y actitudes (4)

—Psicoterapias de Grupo: Es una de las
intervenciones mas importantes por lo que
la desarrollamos en el siguiente apartado.

Consultas conjuntas
Médicos de Familia y
Psicélogo Clinico CSM

Ventajas para los profesionales EAP:

—Cambio de percepcion del proble-
ma y del paciente: Una entrevista
conjunta crea un nuevo enfoque del
problema. El profesional CSM, no
conoce al paciente y sus preguntas
(biograficas, relacionales, emociona-
les y laborales) son tutiles para evaluar
desde otra perspectiva las limitacio-
nes y recursos del paciente.

—Soporte para afrontar indicaciones,
derivaciones, clarificaciones diagnosti-
cas: La entrevista conjunta MF y CSM
crea un contexto unico, quizas es la pri-
mera experiencia en su vida de compar-
tir tiempo y espacio con dos profesiona-
les sanitarios de diferentes disciplinas,
que se han reunido exclusivamente para
ayudar al paciente. En general los pa-
cientes expresan su agradecimiento de
este espacio, por tanto su actitud es de
confianza.

* Indicaciones: dos expertos en dos
disciplinas distintas realizan una indi-
cacion y/o recomendacion (prescrip-
cion farmacologica, ejercicio fisico,
afrontamiento cognitivo, afronta-
miento conductual) creando un
efecto que amplifica la indicacién.

* Derivaciones: en situaciones de
resistencia y baja conciencia del pro-
blema la intervenciéon dos profesio-
nales con el mismo objetivo terapéu-
tico clarifica al usuario. Por ejemplo:
reconocer una mujer adulta que
necesita ayuda para afrontar su tras-
torno alimentario; o trabajar la moti-
vacioén de iniciar un tratamiento es-
pecifico en toxicomanias.

* Clarificaciones diagnosticas: reali-
zar un diagnostico diferencial apropia-
do facilita el modo de intervenir el
médico de familia y la adecuada deriva-
cion a la red asistencial de salud mental.

—Aprendizaje experiencial, intensivo y
breve: Los estudios indican que el mejor
método de aprendizaje es experiencial o
practico. La entrevista conjunta es un
catalizador en la adquisicion de habili-
dades de manejo psicolodgicas. EI MF
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comparte con psicodlogo clinico todas
las fases de la entrevista: socializacion,
formulacioén del problema, evaluacion,
intervencidn y resultado (en 20 minutos
aproximadamente de tiempo). También
se considera breve en el tiempo de ad-
quisicién de aprendizaje del MF,
porque la practica directa es una meto-
dologia mas activa que una exposicion
de casos en sesiones clinicas.

Ventajas para los profesionales CSM:

—Facilita la intervencion precoz: Desde
CSM la intervencidén precoz permite
que determinados procesos disfuncio-
nales no se cronifiquen, por ejemplo
que un trastorno adaptativo no genere
un trastorno depresivo.

—En patologia dual y trastornos men-
tales severos es muy util la intervencion
precoz, muy a menudo los pacientes mi-
nimizan su sintomatologia y también
los familiares necesitan indicaciones y
recomendaciones especificas desde AP
para trabajar la aceptacion de la deriva-
cion a profesional de salud mental

—Mejora en la recepcion y acogida pri-
meras visitas: En la entrevista en EAP,
el psicologo clinico define el problema
y clarifica al paciente su situacidn
actual respecto al motivo de consulta.
Generando que los usuarios que son
derivados finalmente a CSM, relatan su
motivo de consulta de forma mas orde-
nada. Por tanto permite una gestion del
caso de forma mas resolutiva.

Mejora en la atencion TMS: Es muy
importante el abordaje inicial TMS, un
diagnostico realizado en EAP, permite
conocer antecedentes previos registra-

dos en la historia clinica y relatados por
el propio MF, muy a menudo dificil de
resumir de forma objetiva el paciente o
la familia en las visitas iniciales al
centro de salud mental.

Ventajas para los usuarios:

—Facilidad en acceso, tiempo y espa-
cio: Para el paciente ser atendido por
un profesional CSM en su ambulato-
rio, permite ahorro de tiempo y como-
didad. Las poblaciones rurales deben
utilizar servicios publicos y los hora-
rios son restringidos, también el tras-
porte privado no es accesible para
todos los usuarios.

—El programa dispone de una agenda de
atencion agil y no saturada, permitiendo
programar entrevistas de forma semanal
o quincenal en los ambulatorios.

—Intervencion integradora, ofrece un
continuum asistencial: Compartir la in-
formacion biografica, historia médica y
la percepcion del MF que conoce al pa-
ciente en sus etapas del ciclo vital.
Compartir esta informacion antes de la
entrevista o incluso en la misma entre-
vista, genera una confianza y transpa-
rencia en la formar de intervenir.

—Moodifica la percepcion y relacion del
MF: Muy a menudo los pacientes ex-
plican sorprendidos que nunca antes
habian considerado necesario explicar
cierta informacién al MF, y que su ma-
lestar fisico no lo habian interpretado
desde un enfoque psicologico.

—Mayor adherencia al tratamiento:
Los pacientes toman mas conciencia de
la importancia de las prescripciones
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Metodologia e Psicoterapia integradora
e Evaluacion psicométrica y entrevista clinica
 Grupo cerrado: 8 sesiones
* Frecuencia semanal: 90 minutos/sesion
Objetivos * Adquirir consciencia de la base psicoafectiva y relacional de su malestar

* Adquirir recursos adaptativos a las dificultades
* Adquirir herramientas afrontamiento y autocontrol emocional

Criterios inclusion e Edad 25-55 afios

* Diagnéstico de Trastorno Adaptativo

Criterios exclusion

e Trastornos de Personalidad/TMS
¢ Problema relacionados con abuso de substancias y/o alcohol

TABLA II. PSICOTERAPIA DE GRUPO EN EAP DE LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS

formuladas por su MF, porque han
estado consensuadas por otro profesio-
nal experto. Durante la entrevista ha
podido expresar miedos y dudas al res-
pecto del tratamiento y las repuestas
desde MF y psicologo clinico, favore-
cen la adherencia al tratamiento

Psicoterapia de Grupo de los
Trastornos Adaptativos

La terapia de grupo de trastornos
adaptativos cumple el objetivo de acercar
el tratamiento psicoterapéutico a la po-
blacion. Al mismo tiempo que desconges-
tiona la fuerte demanda de psicoterapia
en los CSM. Diferentes investigaciones
han demostrado la eficacia y eficiencia de
la terapia de grupo para los trastornos
adaptativos®.

Para demostrar los resultados y la efica-
cia de los grupos, se realiza una fase de
evaluacion psicométrica pre y post grupal.
La entrevista motivacional que realizamos
en la fase inicial facilita la evaluacion y
modifica las creencias respecto las expec-
tativas de una psicoterapia de grupo. Muy
a menudo los mismos profesionales del

EAP se muestran reticentes a derivar a sus
pacientes a grupo, pero con el paso del
tiempo, cuando conocen experiencias po-
sitivas de sus propios pacientes de cupo, se
flexibilizan y recomiendan ellos mismos a
otros pacientes este modelo psicoterapéu-
tico. Una expresion que normalmente uti-
lizamos para definir la psicoterapia de
grupo: “es una oportunidad para aprender
a utilizar un botiquin de primeros auxilios
psicoldégicos en el presente y para saber
afrontar en un futuro las adversidades y
dificultades de la vida.”

La psicoterapia de grupo de trastor-
nos adaptativos se realizan de modo
continuado a lo largo de todo el afio y
en menor numero también se realizan
los grupos de trastornos distimicos. Las
sesiones son conducidas por un psicolo-
go clinico y en co-terapia con un profe-
sional EAP. Se recomienda adaptarse a
las necesidades de cada territorio y de
las demandas especificas de los profe-
sionales y usuarios. Por ejemplo si se de-
tecta la necesidad en el EAP se pueden
iniciar grupos de duelo, grupos de adul-
tos con problemas médicos (ictus, acci-
dentes laborales).
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RESUMEN

Existe evidencia disponible acerca de la eficacia,
coste-eficacia de la intervencién temprana en la
psicosis. Este articulo describe el proyecto de
organizacién/reorganizacion red de salud mental
que se ha realizado en las Comarcas de Gerona
al crear un Programa de Atencion Temprana en
la Psicosis. Se describe el proceso de imple-
mentacién de los dos equipos transversales en
dos de las 7 comarcas, Gironés i Pla de I'Estany
y de la Selva Maritima, la filosofia de trabajo y
funcionamiento en atencién temprana, los proce-
sos de implicacién-evaluacion y de intervencion
y algunos resultados de programa PAE-TPI de
las Comarcas de Gerona.

Palabras clave: atencion temprana; psicosis;
programa atencion temprana.

INTRODUCCION

En estos momentos tenemos suficiente
evidencia disponible en que la interven-
cioén temprana en la psicosis puede preve-
nir o limitar las dificultades a largo plazo"
-y existen datos que muestran su coste-

ABSTRACT

There is evidence about the effectiveness, cost-
effectiveness of early intervention in psychosis.
This article describes the proposed organization
/ reorganization mental health network that has
been done in the Girona province to create an
Early Intervention Program in Psychosis. We
describe the implementation process of the two
teams Gironés-Pla de I'Estany and Selva Mariti-
ma in two of 7 health areas of Girona. We also
explain the philosophy and performance work in
early intervention, the processes of involvement,
assessment and intervention and some results
of PAE-TPI program in the two health areas of
Girona province..

Key words: Early psychosis; psychosis; early
intervention.

eficacia®¥. El desarrollo de la intervencion
temprana implica un cambio en la organi-
zacion de la asistencia al trastorno psicoti-
co?. En este articulo describimos el des-
arrollo del Programa de Atencién a la Psi-
cosis de las Comarcas de Gerona
(PAE-TPI XSM-IAS). Este programa se
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inici6 en Septiembre de 2007, a raiz de la
demanda de la Region Sanitaria de
Gerona y de la Direccion del Plan Direc-
tor de Salud Mental y Adicciones de crear
un equipo piloto de Atencién Temprana a
la Psicosis"”. Esta demanda se sustenta en
el Plan Director de Salud Mental y Adic-
ciones, aprobado por la Generalitat de Ca-
talunya en el ano 2006, donde define la
priorizacion de la atencion a la psicosis in-
cipientes, con la creacion de programas de
atencion, y su implementacién en un 30 %
del territorio en el 2007"°. Esto supuso la
creacion de 13 programas de atencidén tem-
prana a la psicosis en Catalunya. Uno de
los aspectos claves para el desarrollo de
dicho programa, ha sido la creacién por
parte del Plan Director de Salud Mental y
Adicciones de una Comision Pedagogica y
de Seguimiento del Programa de Atencion
Especifica- Psicosis Incipiente ( PAE-TPIL
CatSalut 2007 ) que agrupa a los responsa-
bles de estos programas pilotos, y que en
base a la evidencia disponible y el consen-
so a) ha definido un programa comun de
atencion para todos los territorios en los
que da cobertura b) ha descrito la pobla-
cioén diana, los objetivos, los métodos de
evaluacion, las modalidades de interven-
cion, y la organizacion c) ha definido la
organizacién y la estructura del programa,
y d) ha planificado la formacion continua-
da necesaria para su desarrollo e) y por
ultimo, ha elaborado una Guia para la Im-
plementacion del Programa PAE-TPI en
Catalunya, que sirva de marco para los fu-
turos programas"’. En el IAS de Gerona,
ademas la apuesta por esta nueva modali-
dad de atencion, se recoge en el Plan Es-
tratégico del Institut d’Assistencia Sanita-
ria (IAS) 2006-2010"?, donde en la Linea
17 de Salud Mental, incorpora como ob-
jetivo la creacion de Equipos de Atencidn
Temprana a la psicosis, uno por cada uno

de las 7 comarcas en las que esta dividida
Girona, y con un calendario de apertura
de un equipo por ano. Esta prevision, no
se ha cumplido como consecuencia del
impacto de la crisis econémica en la sani-
dad publica, y en estos momentos tene-
mos dos equipos de atencion temprana a
la psicosis, el del Girones y el de la Selva
Maritima.

CARACTERISTICAS DEL
PROGRAMA PAE-TPI XSM-IAS

Estructura Programa

El Programa de Atencién Temprana de
las Comarcas de Gerona, cubre un area de
referencia de 330.000 habitantes, un 30 %
de las Comarcas de Gerona, y ha significa-
do reorganizar la atencién a la psicosis en
la red de salud mental de Gerona. El Pro-
grama esta formado por dos equipos de
atencion temprana a la psicosis (EIPP). El
primer equipo, el EIPP del Girones se
formo a finales del ano 2006 y estuvo ope-
rativo en Frebrero del 2007, tiene un area
de referencia de 250.000 habitantes y 11
Areas Basicas de Salud. El segundo, EIPP
de Blanes, se cred en el ano 2008, con un
area de referencia de 90.000 y 3 Areas Ba-
sicas de Salud. En ambos casos los equi-
pos constan de un equipo multidisciplinar
compuesto por un profesional de psiquia-
tria, psicologia clinica, enfermeria y traba-
jo social. En el caso del Gironés, todos los
profesionales tienen dedicacion completa
al programa, a excepcion del segundo psi-
cologo clinico que esta al 50 % de jornada
laboral. Y en el caso de Blanes el médico
psiquiatra y el enfermero estan al 100%, y
el psicologo clinico y trabajador social esta
al 50 % de su jornada laboral. La filosofia
de dedicacién exclusiva de los profesiona-
les al programa es una caracteristica
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diferencial del programa del IAS, respecto
al resto de equipos pilotos desplegados en
Cataluia. En este caso, distintos profesio-
nales, de distintos proveedores funcional-
mente dedican una parte de su tiempo al
Programa PAE-TPIL.

Los dos equipos funcionan de manera
transversal en el territorio asignado, de-
penden del Centro de Salud Mental de
Adultos (CSMA), pero tienen una organi-
zacion y autonomia propia. El equipo se
configura como una unidad funcional
donde ha definido los circuitos y protoco-
los de coordinacion (A. Primaria, Escue-
las, Servicios de salud mental de referen-
cia: CSM Adultos, Infantil, CAS, hospita-
lizacion), tiene protocolos de evaluacion, y
de tratamiento diferenciados del CSM. A
pesar de que los equipos dependen del jefe
del CSMA, existe una coordinacion trans-
versal del programa de base territorial que
tiene como objetivo garantizar una homo-
geneidad en la atencion que se dispensan
en los dos equipos, garantizar una conti-
nuidad asistencial de los usuarios del pro-
grama en funcion de las necesidades de los
usuarios, consultoria técnica de procesos
clinicos y de casos complejos y mediar los
conflictos.

Poblacion Diana

La poblacion diana del PAE-TPI XSM-
IAS tal como es definida internacional-
mente”: (a) La poblacién que presenta
caracteristicas prodromicas o de un
Estado Mental de Alto Riesgo (EMAR),
(b) La poblacién con manifestaciones psi-
coticas propias de un primer episodio, (c)
Franja de edad comprendida entre los 16y
35 afio. A pesar de que la Guia de imple-
mentacion Catalana (2) habla de una
franja de edad de poblacién diana de

14-35, en nuestro caso al ser proveedor
Unico de servicios de salud mental y te-
niendo en cuenta que para edades inferio-
res existe el programa del TMG que fun-
ciona de manera adecuada en los CSMIJ.
Se decidio que la franja de 14-16 se siguie-
ran atendiéndose en el programa TMG y
que si habia necesidades que podia cubrir
el EIPP de referencia, entonces se daria so-
porte a dichas necesidades a demanda del
Programa TMG.

Objetivos del programa PAE-
TPI XSM IAS

Los objetivos generales del programa
son: (a) favorecer la atencion a los tras-
tornos psicoticos incipientes y a las po-
blaciones de riesgo de forma prioritaria
en la red de atencion primaria y la red de
salud mental especializada en salud
mental. (b) disminuir el periodo de psico-
sis no tratada, (¢) mejorar el pronodstico y
la evolucion de los pacientes con un
primer episodio de psicosis. (d) Dismi-
nuir el sufrimiento individual, familiar y
social generado por los trastornos psico-
ticos, (¢) Prevenir la estigmatitzacion de
la psicosis a nivel comunitario, (f) Pro-
fundizar el conocimiento de los factores
epidemiologicos, clinicos y biologicos
que influyen en el curso de los primeros
episodios psicoticos, (f) Disminuir los
costes sociales y econdémicos de los tras-
tornos psicoticos. En resumen, y tal
como lo presentamos en nuestro triptico
del programa, nuestro objetivo es “ges-
tionar servicios para promocionar el bien-
estar, reducir el aislamiento social y res-
taurar el funcionamiento general mediante
una intervencion comunitaria, en aquellas
personas que estan en riesgo de desarrollar
una psicosis, o tienen un diagnostico de
trastorno psicotico”.
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Criterios de Exclusion

Es importante delimitar el perfil de pa-
cientes que van a ser incluidos en el Progra-
ma PAE-TPI, sobretodo en el inicio del
Programa para diferenciarlo de otros pro-
gramas ya existentes. Por este motivo, como
criterios de no inclusion en el programa se
definié un Cociente Intelectual menor a 80,
para diferenciarlo de los Programas de
atencion a la salud mental en personas con
discapacidad Intelectual. También ante la
presencia de un Trastorno de la Personali-
dad de Cluster B y/o C (antisocial, histrio-
nico, limite, evitacion, dependencia y/o ob-
sesivo) para diferenciarlo de los Programas
de Trastornos de la Personalidad, y para
delimitarlo con el Programa de Trastorno
Mental Grave, se pusieron como criterios
de exclusion inicial que los pacientes tuvie-
ran un certificado de disminucion +65%
y/o una incapacitacion total.

Filosofia

El Programa tiene como principios de
actuacion que (a) sea proactivo, flexible e
Intensivo, (b) basado en la Cooperacion y
Coordinacion entre servicios, dispositivos
y profesionales,, (c) Asuma criterios de
normalizacién de la Psicosis, y realice es-
trategias de minimizacion del estigma (d)
Evaluacion del Programa y de las Inter-
venciones, (f) Aplicacion de Terapias Ba-
sadas Evidencia y Uso de las Guias Clini-
cas para la administracion medicacion y
(g) Reflexion pares, consultoria y supervi-
sion Estos se concretan en los siguientes
compromisos de intervencion:

—Capacidad deteccion EMAR y Prime-
ros brotes: Atencién a la derivacion a las
24 - 72 horas mediante llamada de telefo-
nica o e-mail y la posibilidad de que

el equipo se desplaza a la Unidad derivan-
te para ofrecer mejor coordinacion.

—Seguimiento del caso de 1 a 5 afios.

—Se facilitara el entorno mas adecuado
al paciente y a la familia para llevar a
cabo las intervenciones minimizando la
estigmatizacion y favorenciendo la ad-
herencia a tratamiento.

—Cada usuario tiene un referente con
quien tiene una relacién mas cercana y
estrecha. Este gestionaran los recursos
mas adecuados para cada momento. Al
mismo tiempo todos los usuarios van a
conocer a todos los miembros del
equipo que valoran conjuntamente con
el referente y co-referente del caso.

Fases de Implementacion

La reestructuracion en la atencion a la
psicosis de base territorial que significa la
implementacién de un programa de estas
caracteristicas en diferentes fases de imple-
mentacion.

1. Formacion Equipo Atencion Tempra-
na. Es una de las fases importantes para
el correcto funcionamiento de un pro-
grama. Esta fase consta de (a) la selec-
cion del equipo multiprofesional, (c)
formacion continuada especifica para
desarrollar las tareas del programa ya
sea mediante cursos de formacién o en
la actualidad conocer el funcionamien-
to de uno de los EIPP. (d) estructura
basica de funcionamiento: funcion refe-
rentes vs. rol profesional, (e) prepara-
cion de un triptico para la presentacion
del programa a los derivantes, con lista-
do de cribaje de sintomas (EDIE) (f)
reuniones con los responsables de los



El programa de atencion temprana a la psicosis de la red de salud mental de las comarcas... 53

servicios derivantes del area de
referencia (las areas basicas de salud,
servicios sociales, educacion y servicios
sanitarios) para la presentacion del pro-
grama, (g) presentacién del programa a
los derivantes (h) escoger los responsa-
bles del EIPP de cada una de las coordi-
naciones, (i) e ir generando cultura de
equipo. Esta fase termina cuando se re-
alizan las presentaciones del programa
a los servicios derivantes, se definen los
periodos de coordinacion con los servi-
cios derivantes y se reciben los primeros
casos en Programa.

2. Inicio del Trabajo EIPP. A medida
que se van realizando las presentacio-
nes, empiezan las primeras derivaciones
y se pone en funcionamiento el trabajo
del EIPP. Es una etapa de aprendizaje,
de cambio global en la atencion en el
area territorial de referencia, las deriva-
ciones no van directamente al CSM,
sino al equipo EIPP. El equipo multi-
profesional debe de ir asumiendo el
cambio de la filosofia proactiva de la
atencién temprana a la psicosis. En
nuestro caso, se tomaron una serie de
decisiones para facilitar la consolida-
cion de la filosofia del programa:

(a) la primera de tipo estratégica fue
durante el primer afio focalizar los es-
fuerzos en la atencién a los primeros
episodios de psicosis; sin que esto signi-
ficara una no atenciéon de los usuarios
derivados con un estado mental de alto
riesgo. Conociamos a través de un estu-
dio realizado en la red de salud mental
de Gerona®, que aproximadamente un
20 % de pacientes con un primer episo-
dio de psicosis abandonaban el segui-
miento, y que al cabo de un afio deman-
daban de nuevo asistencia en el Centro

de Salud Mental. Pensabamos que el
programa debia evitar el abandono de
estos pacientes y por lo tanto debian
ser candidatos a estar en el programa.
Por este motivo, pedimos a los compa-
fieros de CSM Adultos e Infantil si
tenian pacientes con un unico episodio
de psicosis, sin recaidas que estuvieran
en fases de recuperacion tempranas o
en periodo critico de menos de tres
afios que pensaran que se pudieran be-
neficiar de las intervenciones intensivas
que proporcionaba el programa. Esto
nos permiti6 consolidar los procesos de
derivacién, evaluacidén e intervencion.
(b) Trabajo centrado en la Atencién
Primaria de Salud, para conseguir que
las coordinaciones con Atencién Pri-
maria fueran diferentes que las CSM
tanto de Adultos como Infantil, y reali-
zar talleres de formacion para médicos
e enfermeria en atencion temprana a la
psicosis. Estos talleres tienen como ob-
jetivo una adecuada identificacion a
través del Cuestionario EDIE y un
manejo optimo de los pacientes para
prepararlos para la derivacion. (c) Reu-
niones de trabajo con los profesionales
de Urgencias, Unidad de Agudos y
Subagudos para protocolizar los men-
sajes, la intervencion en primeros episo-
dios de psicosis y fijar las coordinacio-
nes. (d) A nivel de EIPP, se decidio tra-
bajar con los usuarios en pares de
profesionales para facilitar el aprendi-
zaje de la flexibilidad respecto a la vin-
culaciéon y la implicacién del paciente
en el programa; y ganar seguridad en el
trabajo en la comunidad. Los pares de
profesionales se hacian en funcién de
las necesidades del caso. (e) generar
una organizacion y estructura horaria
que se adapte a las necesidades del pro-
grama, (f) organizar la evaluacién, (g)
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definir las intervenciones basadas en la
evidencia que se aplicaran (h) Generar
Cultura Equipo: Asumir los principios
de proactividad y flexibilidad ante la
derivacion y la intervencion. Realizar
una evaluacion objetiva previa a la in-
tervencion intensiva, y asumir el rol de
referente vs. Profesional, no es una
tarea facil de conseguir por parte de los
profesionales y significa un cambio en
la manera de trabajar habitual de los
profesionales de salud mental. El traba-
jo basado en maximas tales como “E/
equipo es responsable de la derivacion,
una vez recibida una demanda”, “lide-
razgo del referente del caso en la organi-
zacion del Plan de Trabajo Individuali-
zado” o “la toma de decisiones consen-
suada en base a la vision conjunta
interdisciplinar” son aspectos que hay
que ir trabajando en cada reunién, en
cada caso para que sean asumidos
como la nueva forma de funcionar.

Esta segunda etapa, se realizaron mas de
20 presentaciones del programa en los
servicios derivantes, y se planificaron las
coordinaciones. Estas son a demanda
con la Unidad de Agudos en funcion de
los ingresos y una reunién general cada
dos meses. Las coordinaciones con el
CSMA son una vez al mes, con el CAS,
CSM1J y Servicios Sociales con una pe-
riodicidad bimensual. Ademas desde en-
tonces las coordinaciones con todas las
Areas Basicas de Salud, son diferencia-
das de CSM de Adultos e Infantil, y se
realizan cada dos meses, y también se es-
tablecio un calendario para programar
talleres de formacion acerca de la psico-
sis en cada area Basica de Salud. Estos
se realizan desde entonces de manera re-
gular a demanda de los intereses de los
profesionales.

3. Consolidacion de los procedimientos e
intervenciones. En esta tercera fase, una
vez consolidado el proceso de derivacion y
de implicacién-evaluacion, se fue organi-
zando la asistencia en base a los Planes In-
dividualizados de Intervencion. Ha sido
un periodo de organizacién interna de las
agendas de los profesionales y de las reu-
niones, de la evaluacidén rigurosa, de la
planificacion de las distintas modalidades
de intervencion, de la protocolizacion de
la terapia psicoldgica, de la consolidacion
de las intervenciones grupales, de la orga-
nizacién de la asistencia comunitaria y del
inicio de la protocolizacidn de la asistencia
en el Programa. También, se decidié que
en las unidades de hospitalizacion y hospi-
tales de dia existiera un referente para el
programa de primeros episodios que faci-
litara la coordinacion y la continuidad
asistencial, aunque esto no implica que sea
el clinico que atienda a los pacientes de
programa en la hospitalizacion.

4. Trabajo por procesos. Una vez la filo-
sofia de la atencidon temprana a la psicosis
se asume por parte del equipo, se es sensi-
ble y flexible al proceso de implicacién, se
es riguroso en las evaluaciones y en la pla-
nificacién de las intervenciones es el mo-
mento de iniciar el trabajo por procesos en
la gestion del Programa Desde el ano
2010, en las reuniones conjuntas de los dos
equipos que se realizan una vez al trimes-
tre se van homogeneizando las maneras de
trabajar, a través de la definicion de los
procesos basicos de atencion, de la defini-
cién de funciones por parte de los profe-
sionales, de la delimitacioén de perfiles de
atenciéon a los usuarios en las distintas
fases de la psicosis, con un doble objetivo
“dos equipos un solo programa” y ser ca-
paces de reorganizarnos ante las nuevas
necesidades (atencion a los usuarios
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inmigrantes y con riesgos de exclusion
social) y a las necesidades cambiantes de
atencion de los usuarios en el programa.

LA DERIVACION AL
PROGRAMA

En la Figura I podemos observar el cir-
cuito de derivacion ante la deteccion de un
primer episodio de psicosis o de una per-
sona con riesgo de desarrollar un episodio
psicotico. El derivante (Atenciéon Prima-
ria, Urgencias y Hospitalizacion, Servicios
Sociales y Educacion) ante la sospecha de
un caso se pone en contacto ya sea me-
diante teléfono moévil o correo electronico
con el EIPP, Los datos que se le van a re-
querir son (a) Datos de identificacion del
usuario, (b) Descripcién de la situacion,
(c) Rellenar listado sintomas, (d) Persona
que hace la demanda, (¢) Datos de identi-
ficacion del profesional y del centro de re-
ferencia.

En todos los casos, antes de las 24 du-
rante la semana o 72 horas en caso de fin
de semana, se dard una respuesta a la de-
manda mediante coordinacion con el deri-
vante. En este caso el objetivo es conocer si
el usuario derivado cumple o no los crite-
rios de programa. En todos los casos en
los que el usuario derivado se sospecha
que cumple los criterios de derivacion al
programa, en el EIPP se le asigna un refe-
rente de vinculacion que serd quien va a
estar pendiente todo el proceso de vincula-
cidén-implicacion. En este caso se va a esta-
blecer un plan de actuacién consensuado
con el derivante con el objetivo esencial
conseguir la adherencia y vinculacion del
paciente, para asi poder valorar su estado
mental, problemas, sintomas, necesidades
y riesgos. Este plan debe ser flexible y
adaptado a la situacién cambiante del

paciente: posibles sintomas psicotico o no,
si quiere venir o no, tipo de visita que
acepta o tipo de canal de comunicacion
que acepta. En algunos casos el soporte y
la informacidn se da a la familia, por ejem-
plo, “familia que esta preocupada por qué
su hijo esta encerrado en casa, ha dejado
los estudios y le oyen hablar s6lo”. En fun-
cion de estos factores, el plan de accion
puede incluir desde desplazarse a hacer co-
ordinacion con el derivante para estable-
cer puntos clave de la deteccion del caso,
visita conjunta con el derivante para esta-
blecer si el estado mental y funcional del
paciente son para ser admitido en el pro-
grama, hacer visita domiciliaria conjunta-
mente con Atencidén Primaria o por parte
del EIPP, hacer contactos informales (telé-
fono mévil, mail) con el usuario, visita con
el usuario para explorar estado mental en
la comunidad, en la escuela, o en el centro
y visita con la familia.

El fin que se propone es que en un pe-
riodo de maximo tres meses poder conocer
al paciente y valorar su estado mental, y si
este estado mental tiene riesgo de desarro-
llar una psicosis, si es una psicosis o cual-
quier otra alteracidén psicopatologica que
necesite tratamiento. Los casos que no
cumplen criterios de programa, y si tienen
una patologia mental son derivados al Ser-
vicio Correspondiente, ya sea CSM de
Adultos, CSM Infantil, CAS de drogas, o
al Programa de Soporte a la Primara o al
propio Médico de Primaria. Los casos que
cumplen criterios de Programa se les asigna
un referente en el equipo, y se realiza el
protocolo de valoracién inicial (Véase,
Figura II). Este protocolo también se
aplica en aquellos casos en los que no
queda claro los criterios de inclusién en
programa, ya sea porqué la sintomatolo-
gia psicdtica no esté filiada, por los datos



56 Jordi Cid

| Deteccién

Salud . . Atencién . Servicios
Mental |Hospnahnclén“0rgencm‘ Primari ”Educaclén” G

Derivacién

I Equipo Psicosis Incipiente: 24-72 h. Respuesta de Coordinacién l

Coordinacién
Criterios Programa

Criterios Programa

IPeriodo méximo de 3 meses |

ACCEPTACION PAE -TPI
Asignacién Referente

Devolucién Derivante y/o
Derivacién Especialitzada
CSM Adultos o Infantil o CAS

FIGURA |. PROCESO DE DETECCION, DERIVACION Y ACEPTACION EN EL PAE-TPI

de evolucion del caso queda ambiguo los
criterios de programa.

EL PLAN INDIVIDUALIZADO DE
INTERVENCION COMO BASE
DE LA IMPLICACION Y VALO-
RACION DE UN USUARIO EN
PAE-TPI

El plan de actuacion anteriormente
descrito busca de la manera mas rapida
posible poder implicar, evaluar, y disefiar
el Plan Individualizado de Intervencion
(PTI) en un periodo de tres meses. No
obstante, este periodo de tres meses que
al inicio facilitaba la nueva manera de
trabajar, no resultaba util a medida que
se iban incorporando nuevos casos en el
programa. En muchos de los casos, y
ante un primer episodio de psicosis o un
estado mental de alto riesgo que buscaba
ayuda, no era posible esperar tres meses
a tener el PTI inicial para intervenir. Por
este motivo se ha reorganizado el proce-
so de implicacion y valoracion para agili-
zar este proceso tanto en los primeros
episodios como en los estados mentales
de alto riesgo.

El objetivo clave es poder tener la infor-
macién necesaria para poder realizar un
PTTI inicial. En un primer episodio psicoti-
co el plan de actuacion busca en el perio-
do de un mes hacer un PTI inicial a través
de (a) una Valoracion Clinica, que realiza
el psiquiatra o psicologo clinico en dos vi-
sitas para realizar la Historia Clinica y Psi-
copatologia, y poder definir un diagnosti-
co trabajo, (b) una valoracién de Habitos y
Social, entrevista conjunta entre trabajo
social y enfermeria para valorar las Activi-
dades de la Vida Diaria, Habitos, estilo de
vida, laboral, ocio y tiempo libre. Necesi-
dades y riesgos sociales, y (c¢) una valora-
cion de la familia, que realiza el referente,
si es posible conjuntamente con el psicolo-
go clinico, donde se valora la situacién fa-
miliar, el impacto del primer episodio, las
necesidades de la familia, se valoran el so-
porte y la calidad de las relaciones familia-
res, las necesidades y las variables relacio-
nadas con la emocién expresada y psico-
patologia familiar.

El PTI, en su estructura se basa en la
historia clinica del Early Psychosis Service
de Birmingham. La elaboraciéon de dicho
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Primeros Episodios de

Escala para la Sindrome Positiva y Negativa en

Entrevista Psicosis la Esquizofrenia (PANSS, Kay RS, Fiszbein A,
Evaluacion Opler LA. 1990)
Diagnéstica Estados Mentales Alto | Entrevista de evaluacion global de los estados
Riesgo mentales de alto riesgo (CAARMS)
Funciones Cognitivas | Cribaje Test de aprendizage Verbal de Rey
Neuropsicoldgico Trail Making Test (A-B)
FAS
Letras y nimeros
Vocabulario (WAIS-IIT o WISC-1V)
Semejanzas (WAIS-III o WISC-1V)
Cubos (WAIS-IIT o WISC-1V)
Matrices (WAIS-IIT o WISC-1V)
Personalidad Estados Mentales Alto Inventario clinico Multiaxial de Millon
Riesgo (MCM-III)
Medicacion Efectos Secundarios UKU (Lingjaerd O, Alhlfors UG, Bech P, Dencker
SJ, Elgen K. 1987).
Familia Impacto Familia Cuestionario Familiar (FQ, Quinn J,

Barrowclough C, Tarrier N, 2003)

Patrones funcionales

Global

NIC-NOC. NANDA

Social Funcionamiento Social | Escala de Funcionamiento Social (SFS.
Birchwood M, Smith J, Cochrane R, Wetton S,
Copestake S. 1990)

Funcionalismo Global EEAG del DSM-1V-TR

Calidad de Vida Global Euroquol 5D-3D

TABLA I. PROTOCOLO DE EVALUACION DEL PAE-TPI XSM

PTI es responsabilidad del referente del
caso, donde se le van anadiendo las valo-
raciones de las areas que cada uno de los
profesionales tiene asignado. El PTI se re-
aliza en una reunién donde estén todos los
miembros del equipo y donde el referente
del caso trae un borrador. Lo importante
en este PT1 inicial es delimitar (a) los prin-
cipales problemas del paciente en las si-
guientes areas. Estado Mental, Conciencia
y Manejo del Trastorno, Tratamiento Far-
macologico[adherencia, efectos adversos y

control metabdlico] y Morbilidad Médica,
Adaptacion Psicosis e Integracion psicolo-
gica, Area Social y Laboral, Familia, Ries-
gos [suicidio, agresividad (auto y hetero),
consumo de sustancias, exclusion social] y
Grado de Implicacion PAE-TPI, (b) las ne-
cesidades, (c) las areas no evaluadas en
profundidad o sin posibilidad de evaluar, y
(d) definir como maximo dos areas de in-
tervencion inicial. En la reunion del PTI
también se planifican las evaluaciones ob-
jetivas pendientes. El Protocolo de
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evaluacion (Véase Tabla I) se inspira en el
consenso AEN de Atencion Temprana a la
Psicosis® y es comun para todos los pro-
gramas de atencidén temprana que se han
desarrollado en Catalufa.""

Este plan de trabajo inicial es consen-
suado con el paciente y la familia, de cara
a facilitar una recuperacion lo mas optima
posible del primer episodio de psicosis y
también es la base de la organizacion de la
evaluacion. A4 los 3 meses se realiza el PTI
de seguimiento, donde se revisa todo la in-
formacion disponible de cada una de las
areas, se le anade la informacion de las
evaluaciones realizadas, se valora la evolu-
cion del caso, y se establece un plan de in-
tervencion para los siguientes seis meses
en base a las necesidades de los pacientes
que también se consensua con el paciente
y la familia.

En el caso de ser un usuario que
cumple criterios de Estado Mental de
Alto Riesgo, el esquema es similar, con
pequeinas modificaciones, se realizan tres
entrevistas clinicas para realizar una
anamnesis y una exploracion.psicopato-
logica. Posteriormente, se administrara la
Entrevista Comprehensive Assessment of
At Risk Mental States (CAARMS) para
la identificacion de estados mentales de
Alto Riesgo de Psicosis"?. En el caso de
ser positiva para cualquiera de los grupos
de EMAR, el procedimiento es igual que
con la psicosis, se realizaria un PTI inicial
para establecer un plan de trabajo, con-
sensuado con el paciente. Aqui la inica
diferencia es que el PTI de seguimiento se
realiza a los 6 meses, y que se intentan ob-
tener la administracion del Cuestionario
de personalidad Millon, la Exploracion
Neuropsicolégica y el EEAG antes del
PTI inicial.

INTERVENCIONES

Las modalidades de intervencidén que
ofrece el programa siguen las recomen-
daciones de las principales guias y con-
sensos de atencion temprana“?. Son in-
tervenciones disefiadas para las diferen-
tes fases de la psicosis, desde los estados
mentales de alto riesgo, fase aguda, fase
de recuperacion, y fase de recaida. En
lineas generales, los usuarios en funcion
de las necesidades con un Estado Mental
de Alto Riesgo tienen disponibilidad de
acceder a las intervenciones de Trata-
miento Farmacoldgico, Terapia Cogniti-
va para estados mentales de alto riesgo y
Soporte Familiar y Social. En el caso de
los Primeros Episodios de Psicosis tienen
disponibilidad de a (a) Tratamiento Far-
macolégico: Adherencia, efectos secun-
darios, control metabolico, psicoeduca-
cion y prevencion de recaidas, y monito-
rizacion somatica. (b) Intervencidon
Psicologica: Terapia Cognitivo -Conduc-
tual para la Psicosis adaptada a las dis-
tintas fases, TCC para la comorbilidad,
Prevencién de Recaidas y Manejo
Estrés, (c¢) Intervencion Familiar: Segui-
miento  estandar, Psicoeducacion,
Grupos Multifamiliares y Terapia Fami-
liar, (e) Intervencion Social: Laboral,
Ocio y Tiempo Libre, (f) Intervencion
Terapia Asertiva Comunitaria: Soporte
en la comunidad, domicilio y antes, du-
rante y post- hospitalizacién y (g) Inter-
vencion Estilos de Vida: Actividades
Vida Diaria y Habitos de salud. No
vamos a especificarlas cada una de ellas,
aunque a continuacioén de manera breve
vamos a explicar el procedimiento que
utilizamos para seleccionar las areas de
intervencion. Tal como se observa en la
Figura II hemos agrupado las diferentes
intervenciones en cinco areas:
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Areas para favorecer fa Recuperacién

| |

FIGURA Il. AREAS DE INTERVENCION PARA FAVORECER LA RECUPERACION

Adherencia Tratamiento: Esta es un area
clave de la atencidon y se compone de tres
aspectos (a) Tratamiento Farmacoldgico:
prescripcidon e identificacion, control y
manejo de los efectos adversos: Uno de los
objetivos clave para la recuperacion es
conseguir una adecuada adherencia al tra-
tamiento farmacoldgico, mediante una
prescripcion basada en las recomendacio-
nes de las guias de practica clinica y revi-
siones internacionales"*". La actitud ante
la prescripcion es respetuosa con las creen-
cias y expectativas del paciente, proporcio-
nando una informacion clara, ajustada a
su nivel intelectual que le permita resolver
la dudas, y le facilite la toma de decisiones
ante la toma de la medicacién, con el fin
de conseguir una adherencia al tratamien-
to farmacolégico adecuada. En relacion
con los estados metales de alto riesgo a
pesar de que la intervencion es preferente-
mente psicologica, y aunque se puedan
prescribir farmacos no antipsicoticos, se
siguen todas las precauciones respecto la
prescripciéon de medicacion antipsicoti-
ca®"). En los pacientes con un primer
episodio de psicosis se prescriben antipsicod-
ticos de segunda generacion, y se sigue la
recomendacién del inicio de las dosis bajas
de los antipsicéticos, e ir ajustando la do-
sificacion en funcion de la respuesta tera-

péutica hasta conseguir un maxima
mejora sintomatica asumible con los mini-
mos efectos secundarios"'”; (b) morbili-
dad médica, habitos saludables y control
del riesgo metabolico. Ante la toma de psi-
cofarmacos, yendo mas alla del manejo de
los efectos adversos, es importante el con-
trol de la aparicion de un posible riesgo
metabolico mediante los controles analiti-
cos pertinentes y un seguimiento de los ha-
bitos de salud. Aqui el objetivo es que el
usuario pueda hacer frente a las exigencias
de la monitorizacién de parametros orga-
nicos asociados al riesgo de control meta-
bolico y promover unos habitos saludables
que ayuden a prevenirlos; y (d) psicoedu-
cacion y prevencion de recaidas. Sabemos
que las recaidas se producen dentro del pe-
riodo critico de la psicosis, estudios mues-
tran tasas del 70 % de recaidas a los 59
afios. Por lo tanto, la actitud del equipo
multiprofesional es ir creando una con-
ciencia de trastorno e identificar aquellas
situaciones que puedan llevar a una recai-
da, ya sea por negacion de trastorno, difi-
cultades de manejo de estrés, por morbili-
dad secundaria o por creencias asociadas
a la toma de medicacion que puedan llevar
al usuario a dejar la medicacién y recaer.
En las actividades del EIPP esta presente
la psicoeducacion y la prevencion de
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recaidas. De manera especifica tanto las
visitas de seguimiento estandar de psiquia-
tria, y de enfermeria en lo que concierne a
control metabdlico y habitos son espacios
que se trabajan de manera global y especi-
fica estos aspectos. Cada usuario, tiene un
seguimiento en funciones de los problemas
y necesidades detectadas en el PTI. En al-
gunos casos, cuando hay usuarios sufi-
cientes se trabaja de manera estructurada
en grupos de psicoeducacion y prevencion
de recaidas en formato de 6 seis y 12 sesio-
nes, en funcidn del estilo de recuperacion.

Adaptacion e Integracion de la Psicosis.
Esta area tiene un objetivo basico y es que
cada usuario dentro del programa, en fun-
cion de las fases de la psicosis, de su co-
morbilidad asociada, de sus necesidades
expectativas y motivaciones para trabajar
desde la perspectiva psicologica pueda ac-
ceder a una intervencion psicoldgica con
evidencias disponibles. En el caso de los
estados mentales de alto riesgo una inter-
vencion psicologica adaptada a trabajar
con los problemas y con el objetivo de na-
turalizar y reinterpretar las experiencias
especiales'?, en los casos, de un primer
episodio psicotico, se busca garantizar un
proceso terapéutico que permita al pa-
ciente una adaptacién y una disminucion
de la morbilidad secundaria’®, en los
casos de sintomas persistentes que dificul-
tan la recuperacion, poder intervenir con
parar disminuir estos sintomas positivos
persistentes estresantes'” y en la fase de
recuperacion del episodio psicotico poder
facilitar la reorganizacién del yo, la recu-
peracion de la psicosis y prevenir recai-
das®. Estas intervenciones se pueden
realizar tanto en el local del equipo de
atencién temprana, como en la comuni-
dad. En la actualidad, estamos trabajan-
do en el disefio de una modalidad de in-

tervencion grupal que permita trabajar la
adaptacion y la prevencion de recaidas en
la psicosis.

Plan de prevencion de recaidas: Todo
usuario que esta en el programa se reali-
za un Plan de Prevencion de Recaidas®”,
al que llamamos Plan para “Estar bien”
en seis pasos (busqueda de informacidn,
las cartas de los sentimientos, pensa-
mientos y acciones en el proceso de re-
caida, identificarlas y ordenarlas, plan
de recaida, rejilla de instrucciones y re-
visién). Este tiene como objetivos gene-
rales (a) dar un sentido de control al
trastorno, (b) facilitar la comprension
de la psicosis dentro de un modelo de
vulnerabilidad-estrés, (d) y practicar
elementos de competencia personal. Se
realiza cuando haya estabilidad psico-
patologica. Se realiza cuando hay un
vinculo estable, cuando lo permita el
grado de aceptacion y colaboraciéon del
paciente. No se realiza si el paciente esta
en una fase de negacion. Si es posible
implicar a la familia en el plan de recai-
das. Ante una recaida, recogida en la
fase 3 del Plan de Prevencion de recai-
das, el equipo se desplaza al domicilio
en situaciones de crisis y da el soporte
durante el proceso de crisis. Si se produ-
ce un ingreso hospitalario, también van
a hacer seguimiento y dar soporte a las
necesidades presentes.

Familias. La atencion a las familias, es
otro pivote de la intervencion porqué
muchos de los casos va a ser el soporte
principal del usuario en el programa. Las
familias participan en el seguimiento de
los usuarios, son vistas por el referente
del caso de manera regular. A nivel de in-
tervenciones, se ofrecen intervenciones
de terapia familiar en los casos que se
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considere oportuno y sea posible, aunque
se ha disefiado un programa de interven-
cion grupal para los familiares de prime-
ros episodios. El Programa de Interven-
cion grupal de familias tiene como obje-
tivos evitar recaidas e ingresos
hospitalarios asi como mantener y au-
mentar la red social de la familia. Mas
especificamente se trabaja en el manejo
de los sintomas y su impacto en la rela-
cion intrafamiliar, en aprender técnicas
de resolucién de problemas, de mejora de
la comunicacion, y en tratar los conflic-
tos, reducir la critica, la sobreimplicacion
y acompanar en el proceso de duelo. Esta
se realiza en tres etapas: /. Psicoeduca-
cion. 6 sesiones. Frecuencia semanal. Du-
racion: hora y media. Basado en los pro-
gramas de psicoeducacion. 2. Resolucion
de Problemas. 12 sesiones. Frecuencia
quincenal. Duracién: hora y media.
Adaptacion de la terapia familiar con-
ductual®. 3. Grupo Desvinculacion-dife-
renciacion. 12 sesiones. Frecuencia men-
sual. Duracion: hora y media. Basado en
los modelos sistémicos de la psicosis, y en
la necesidad de poder trabajar la desvin-
culacion mutua de la familia vs hijos, y
una diferenciacién de los miembros de la
familia. La evaluacién del programa
grupal de familias muestra una mejoria
de la comprensién de la psicosis, un in-
cremento de las estrategias de afronta-
miento de la familia y un mejor manejo
de las emociones.

Insercion Comunidad: No se obtiene
una adecuada recuperacion de la psicosis
si la vida en la comunidad no vuelve a la
normalidad. Sabemos que la insercion a
los niveles previos de funcionamiento
social es complejo después de un episodio
de psicosis. El objetivo de esta area de in-
tervencion es poner en marcha todas

aquellas intervenciones que faciliten un
mantenimiento de las actividades de la
vida diaria, de los estudios y/o nivel labo-
ral y una recuperacion de las actividades
de ocio y tiempo libre. A pesar de que en el
trabajo del equipo multidisciplinar esté
presente la filosofia de la terapia asertiva
comunitaria, es en esta area donde se
plasma dicho trabajo®. Todo el equipo va
a proporcionar soporte comunitario, en la
medida de lo posible, a aquellos usuarios
que tienen mas problemas funcionales, y
de organizacion del dia a dia. A nivel
grupal tenemos el grupo de estilos de vida,
que lleva enfermeria y trabajo social, y que
tiene como objetivos (a) una mejoria en las
AVD vy en la planificacion del dia a dia,
(b). Activacion: romper rutinas no saluda-
bles (levantarse tarde, no hacer activida-
des) y (c) socializacion.

LA ORGANIZACION DEL
EQUIPO.

Los profesionales que trabajan en el
EIPP, tienen una doble funcioén, en la pri-
mera aportan el conocimiento y las com-
petencias de la profesion que representan,
y una segunda que es especifica del EIPP
como referente de casos. En la primera
aporta al equipo su rol profesional, por lo
que es realiza aquellas tareas dentro del
EIPP que son competencia de la profe-
sion. En la Tabla 111, intentamos sintetizar
estas tareas especificas de cada profesio-
nal. Tal como podemos observar, cada
profesional es responsable de evaluar
objetivamente un area de evaluacion del
Plan Integrado ¢ Individualizado de Tra-
tamiento, de administrar escalas o cuestio-
narios de la evaluacion, o de realizar cierto
tipo de intervenciones especificas (por
ejemplo: prescripcion y tratamiento far-
macolégico de psiquiatria, evaluacion
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Psiquiatra Psicélogo Clinico Enfermeria Trabajo Social

Exploracién Exploracién Referente Vinculacién Referente Vinculacién
Psicopatoldgica Psicopatoldgica
Entrevista Entrevista Patrones Funcionales Entrevista Social
PANNS / CAARMS
CAARMS
Tratamiento Exploracién Adherencia Tratamiento Escala SFS
Farmacolégico Neuropsicoldgica
Valoracién Fisica | Millon- MCM-II Control Riesgo Metabdlico | Estilos de Vida

Escala UKU Evaluacién Familia | Hébitos Salud Saludables | Intervenciones Laborales y
Efectos y Cuestionario Sociales
Secundarios Familiar FQ
Intervenciones en | Intervencion Psicoeducacion y Intervenciones Ocio y
Crisis/ Urgencias | Psicoldgica Conciencia de Trastorno tiempo libre

Psicosis

Psicoeducacion y
Consciencia
Trastorno

Terapia Familiar

Estilos de Vida

EEAG-Funcional y Clinico

Riesgos y Necesidades

Calidad de Vida. Escala Euroquol 5D-3D

Plan de Prevencion de Recaidas

Intervencion familiar

Intervencion Comunitaria

Responsable Coordinacién

TABLA II. PRINCIPALES FUNCIONES ESPECIFICAS Y TAREAS DE LOS PROFESIONALES EL EIPP

neuropsicoldgica de psicologia clinica, va-
loracion patrones funcionales de enferme-
ria, valoracién social de trabajo social).
No obstante, también refleja que existen
tareas que por las caracteristicas de los
equipos multidisciplinares en salud mental
distintas profesiones pueden hacer. Aqui
la cuestidn no es dirimir que profesional lo
puede o no hacer, sino que quede especifi-

cado de quién es responsabilidad principal
de realizar dicha tarea dentro del EIPP
para que este aspecto no quede diluido en
el tratamiento de cualquier usuario del
Programa.

La segunda funcion es la de referente de
casos en el programa. Cada usuario tiene
asignado un referente en el programa que
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va a ser responsable de que el usuario y la
familia reciban la atencion integral y el se-
guimiento mas adecuado. Los objetivos ge-
nerales son (a) valorar y atender las necesi-
dades y riesgos (usuario y familia), (b)
procurar la implicacion (vinculo y adhe-
rencia) del usuario, (c) coordinar el proce-
so de evaluacién (usuario y familia), (d)
establecer y coordinar el plan de trabajo
del usuario, (e) promover y/o realizar el
Plan de prevencion de recaidas y garanti-
zar las revisiones periodicas de este plan,
(f) dar soporte a la familia, (g) ser respon-
sable de que tota la documentacion (histo-
ria clinica, historia de seguimiento, regis-
tros, etc.) (h) Garantizar la coordinacién y
atencion con otros dispositivos, y (i) Deri-
vaciéon del usuario a otros servicios. La
eleccion de los referentes de los casos se
hace en base a: (a) al tipo de vinculacion
que establece el usuario con el equipo y el
tipo de relacion terapéutica que establece
el usuario con los distintos profesionales
del equipo; (b) las necesidades y riesgos:
en relacion al tratamiento, a la capacidad
de manejar sintomas, el impacto del tras-
torno en las Actividades de la Vida Diaria,
(c) en funcion de las necesidades de la fa-
milia y (d) el contexto social y del entorno.

El dia a dia de los equipos se estructura
con dos elementos (a) las reuniones y (b) la
pizarra del EIPP. Las reuniones estan orga-
nizadas, existe una reunion de gestion cli-
nica cada dia con unos contenidos especi-
ficos, un responsable asignado de dirigir la
reunion, y con una metodologia especifica
para seleccionar los usuarios de los que se
hablan. Estas son Reunion de Pacientes en
Crisis y en Riesgo de Recaida (Lunes.
mafiana 1 hora), reunion PTI inicial
(Martes, mafiana 1 hora), Reunién PTT se-
guimiento (jueves 2 horas), Nuevas deriva-
ciones, y reunion de equipo (viernes de 2

horas), y Reunion de Revision de PTI
complejos (dos horas un viernes al mes) y
un Espacio técnico de revision de interven-
ciones, procedimientos y dificultades en
los tratamientos (2 horas un viernes al
mes). El segundo aspecto clave para el dia
a dia del EIPP, es “La Pizarra del EIPP”.
En una pizarra tipo “vileda”, que esta es-
tructurada en funcién de las diferentes
etapas de la psicosis y donde estan identi-
ficados cada usuario en funcién de la
etapa (derivaciones, vinculacion, recupe-
racion temprana, recuperacion retardada,
estables, recaida y hospitalizados) y los re-
ferentes de casos de cada uno de los casos.
En esta se sefialan con una circunferencia
los pacientes que preocupan al equipo
multidisciplinar y que necesitan atencién
mas intensiva durante la semana

RESULTADOS

Los resultados y los indicadores basicos
del programa son los definidos por el Plan
Director de Salud Mental y Adicciones
(11, 25). En la Tabla IV, podemos observar
la descripcion de los resultados basicos del
PAE-TPI XSM-IAS, donde en el ano 2010
habia 131 casos en el Programa. En los ul-
timos afos, entran en programa aproxima-
damente entre 45-50 casos nuevos. Respec-
to la accesibilidad al programa medida a
través del periodo psicosis no tratada
(DUP: periodo que va desde la aparicion
primer sintoma positivo hasta la instaura-
cion del primer tratamiento farmacolégico.
Medido en semanas). La accesibilidad del
programa es adecuada segln los recursos,
13 semanas de media de DUP en el EIPP
del Gironés y 22 semanas de media de
DUP en el EIPP de Blanes. Respecto a la
retencion, las tasas de abandono del pro-
grama son muy bajas, menores al 10 % y la
tasa de retencion al anos es muy buena,
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Girones 2007 2008 2009 2010 La Selva 2008 2009 2010
N° casos 24 56 60 102 N° casos 19 20 39
derivados derivados
Casos Nuevos 17 47 37 40 Casos Nuevos 12 15 11
Programa Programa
N° Nuevos 3 13 8 11 N° Nuevos 3 4 1
EMAR EMAR
N° Nuevos 11 32 5 27 N° Nuevos 9 11 10
PEP PEP
N° Nuevos 0 2 4 2 N° Nuevos 0 0 0
P. Critico P. Critico
Media DUP - 26,17 13,72 13 Media DUP 31,2 22,6 224
semanas semanas
N° casos 0 16 50 75 N° casos 0 20 21
alos 12 meses alos 12 meses
Abandonos 0 3 1 Abandonos 1 1 1
Altas 0 8 4 4 Altas 0 1 1
N° casos total 17 58 74 99 NP° casos total 12 23 32

TABLA lll. RESULTADOS PROGRAMA.

mas del 95 % de pacientes continian en el
programa PAE-TPI. Por ultimo, en el afio
2010 hemos tenido otros resultados intere-
santes, el 60 % de los usuarios del progra-
ma reciben y/o han recibido terapias psico-
logicas, el 75 % de pacientes que tenian me-
diacion antipsicOtica prescrita se les
administré la escala de efectos secundarios
UKU (26) y un 65 % de los usuarios en pro-
grama habian mejorado en las valoracién
del EEAG (27).

Para concluir, los planes de futuro, ven-
dran delimitados por el impacto de la
crisis econoémica en la sanidad publica, y
en las posibles necesidades de reestructu-
racion que pueden modificar el programa
PAE-TPI. Por este motivo, en los planes de
futuro inmediato es implementar el traba-

jo en el programa por procesos, protocoli-
zar las intervenciones psicologicas,
realizar evaluacion de resultados de las in-
tervenciones y poner en marcha un grupo
multifamiliar con la participacion de los
pacientes.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es describir la evolu-
cion histérica de los hospitales de dia de salud
mental, de adultos e infanto-juvenil, dentro del con-
texto de la Red de Salud Mental de las Comarcas
Gironinas. Se plantean consideraciones basicas
que posibilitan y estructuran el inicio del hospital de
dia, asi como el funcionamiento inicial de los
mismos. De la misma forma se tienen en cuenta los
objetivos terapéuticos en los que se basa la activi-
dad asistencial, los criterios de admision asi como
las principales orientaciones terapéuticas. En este
articulo se describen los diferentes abordajes tera-
péuticos desde una optica multidisciplinar y con un
planteamiento de actuaciones intensivas y estructu-
radas. Hasta la actualidad se han producido diferen-
tes cambios y modificaciones. Esta presentacion
pretende reflejarlos a través de una introduccion his-
térica que permita establecer diferencias entre diver-
sos modelos de hospitales de dia que implementan
distintas formas de intervencién psicoterapéuticas.
El objetivo es pretender mejorar la atencion psicolo-
gica/psiquiatrica orientada a una mejoria de calidad
de vida de las personas con trastornos mentales de
nuestro entorno. Método. El presente articulo se
basa en el funcionamiento del hospital de dia (adul-
tos e Infanto-Juvenil) de la Red de Salud Mental a lo
largo de los ultimos nueve afios. La descripcion ha
sido la herramienta utilizada para establecer las ca-
racteristicas mas importantes de este recurso comu-
nitario. En el futuro es importante implementar mé-
todos estadisticos asi como el uso de herramientas
de evaluacion que nos permitan llevar a cabo una
evaluacion exhaustiva de la efectividad del hospital
de dia.

Palabras clave: hospital de dia, red de salud
mental, tratamiento multidisciplinar, orientacion te-
rapéutica, evolucion.

ABSTRACT

The aim of this paper is describe the evolution in
time of a day hospital for people with psychiatric di-
sorder in Mental Health Network of Girona. We
take into account the way that our day hospital
began to work, the therapeutic aims, basic conside-
ration, admission criteria, design, therapeutically
approach, and multidisciplinary treatment in an in-
tensive way, and so on. Until now different changes
have produced. This paper tries to reflect and des-
cribe them. A brief historical introduction is made in
order to establish differences between day hospi-
tals and understand different psychotherapeutically
intervention models. The purpose is to improve
psychological attention that helps to increase qua-
lity of life of severe mental disorder people in our
region. Method. In this paper we take into account
day hospital functioning (adults & child and adoles-
cents) in the last nine years in Girona area. A des-
cription is made in order to establish the most im-
portant characteristics of this community resource.
In future we need statistical methods and assess-
ment tools to evaluate the effectiveness of day hos-
pital in mental health community.

Key words: adult & child adolescent day hospi-
tal, mental health network, multidisciplinar treat-
ment, therapeutical approach, evolution.
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HOSPITAL DE DIiA DE
ADULTOS

Introduccion histoérica

Los Hospitales de Dia (HD) se crean
como espacios asistenciales durante la se-
gunda mitad del siglo XX en el contexto
de la reforma psiquiatrica de tipo comuni-
tario que tiene lugar en Europa y Estados
Unidos, desde el movimiento britanico de
comunidades terapéuticas dirigidas por
Maxwell Jones, la Psiquiatria de Sector en
Francia, el movimiento de desintituciona-
lizacion italiano, y la psiquiatria comuni-
taria de los E.E.U.U hasta extenderse
progresivamente por varios paises. Histo-
ricamente el nacimiento de los HD va
ligado al de las Comunidades Terapéuticas
como recursos de terapia social en psi-
quiatria que suponen una hospitalizacion
parcial de los pacientes en el medio comu-
nitario distinto y alternativo al ingreso
croénico en los hospitales psiquiatricos tra-
dicionales. Estos espacios alternativos de
caracter social o comunitario se caracteri-
zaron inicialmente por diversas formas de
terapia social, especialmente ligada a la
psicoterapia grupal basada en principios
psicoanaliticos, que se desarrollé durante
la década de 1940 en Inglaterra™?.

El Hospital de dia de adultos de la
Xarxa de Salut Mental (XSM) del Institut
d’Assisténcia Sanitaria tiene sus origenes
en octubre de 2002. El dispositivo apare-
cid, dentro del organigrama de la XSM,
como una unidad adscrita a la Unidad de
agudos, dependiendo funcionalmente de
ella y compartiendo recursos humanos. En
los inicios los objetivos mas importantes
se orientaban a evitar ingresos hospitala-
rios, acortar los mismos asi como estable-
cer programas terapéuticos especificos

para determinadas presentaciones clinicas.
En aquel momento el documento guia fue
el Plan Funcional de Hospitales de Dia
basado en el Decreto 213/1999 de 2 de
julio por el cual se establece la red de cen-
tros, servicios y dispositivos de salud
mental. Inicialmente se valor6 la conve-
niencia de tener en cuenta un disefo hete-
rogéneo en el sentido de vincular personas
a HD con diversos diagnosticos, perfiles,
circunstancias y caracteristicas. Se enfati-
76 el poder establecer programas especifi-
cos para determinadas patologias (Tras-
tornos de la conducta alimentaria, Tras-
tornos de personalidad, Trastornos
psicoticos, entre otros) pero también el es-
tablecer espacios terapéuticos comunes
para todas aquellas personas que se en-
contraban en tratamiento en HD, inde-
pendientemente del diagndstico o perfil
clinico. También se hizo especial hincapié
en destacar la funcidn terapéutica del
propio espacio de HD y de las dinamicas
que se establecian entre el equipo multidis-
ciplinar y las personas en tratamiento.

Definicidon general y objetivos
de hospital de dia

Suscribimos la definicidén que realizo la
AEN®, por consenso, definiendo el hospi-
tal de dia como recurso de atencion conti-
nuada, de tratamiento intensivo y estruc-
turado, limitado en el tiempo y orientado
a la continuidad de cuidados en la comu-
nidad. Se caracteriza por el tratamiento
por el medio, definido como la utilizacién
del tiempo y el espacio de manera terapéu-
tica, mediante la integracion de distintas
actividades terapéuticas, trabajo en equipo
interdisciplinar, con diferentes recursos,
con el objetivo de llevar a los pacientes de
la heteronomia a la autonomia. Se consi-
dera que un paciente esta en tratamiento
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de hospital de dia cuando acude, al menos,
20 hs/semana, que son los criterios mini-
mos que se requieren en la literatura (que
giran en torno a un horario de 20 - 35
horas semanales)“ > 9,

Las caracteristicas de nuestro hospital de
dia son el ser un dispositivo asistencial se-
cundario dentro de la red de salud mental
entendido como estructura intermedia
dentro del circuito asistencial, disefiado
para 25 plazas. Es un servicio de atencion
ambulatoria que provee de un tratamiento
mas intensivo y estructurado que los CSM
y menos restrictivo que la hospitalizacion,
estando dirigido a evitarla, puente entre
¢ésta y la comunidad. Es un recurso terapéu-
tico con caracteristicas propias que inclu-
yen el trabajo en equipo, la inclusion de dis-
tintos tratamientos psicoterapéuticos (indi-
viduales, familiares y grupales) vy
psicofarmacologicos, ofreciendo tratamien-
tos intensivos y con tiempo limitado, con
una tendencia a la integracion de distintos
modelos y actividades terapéuticas. Esta
ubicado en el interior del recinto hospitala-
rio aunque en un edificio diferenciado de
las unidades de hospitalizacion. Es el tnico
dispositivo en toda la provincia, con una
poblacién aproximada de 700.000 habitan-
tes, de distribucion geografica dispersa, lo
que dificulta la accesibilidad y supone un
handicap para asegurar una asistencia ade-
cuada. Por lo que respecta a los objetivos
terapéuticos comentar, a grandes rasgos,
que el objetivo general es el aumento de la
calidad de vida y la satisfaccion de los pa-
cientes con TMS y de su entorno proximo
mediante la disminucién y/o afrontamiento
de la sintomatologia psiquiatrica, la pre-
vencion y reduccion de recaidas y del dete-
rioro, intentando conseguir un mejor ajuste
y funcionamiento familiar y social de los
pacientes.

Caracteristicas de los
usuarios

El usuario del Hospital de Dia, es una
persona que sufre un trastorno mental
severo, que presenta sintomatologia activa
que requiere tratamiento clinico intensivo,
con abordaje integral por la consideraciéon
en profundidad de los factores clinicos, fa-
miliares y contextuales. Un requerimiento
basico seria la capacidad de colaborar mi-
nimamente con el programa terapéutico
que deberia hacerse extensivo a la familia
o personas con las que conviva el usuario,
asi como la ausencia de conductas auto o
heteroagresivas que fuesen imposibles de
contener en el ambito de la hospitalizacidén
parcial.

Las indicaciones en cuanto el diagnodsti-
co comprenderian todos aquellos que con-
forman el grupo de trastorno mental
severo: trastornos psicoticos, trastornos
afectivos, trastornos de la personalidad (a
excepcion del trastorno antisocial de la
personalidad), trastornos de la conducta
alimentaria... con la salvedad de trastor-
nos mentales organicos, discapacidad inte-
lectual grave o moderada, y trastorno por
consumo de sustancias como diagnostico
principal®”.

El caracter ambulatorio del Hospital de
Dia exige que los usuarios, estén en condi-
ciones de acudir a éste diariamente o en
dias definidos conjuntamente entre los
profesionales del equipo y la persona cada
semana, por un periodo variable y limita-
do, considerando la realidad local y las ne-
cesidades del usuario. La accesibilidad,
derivada de la localizacion fisica del Hos-
pital de Dia, su relacion con los medios de
transporte publico, etc. es un factor critico
que gravitara ineludiblemente sobre la
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calidad y cantidad de la demanda. En
nuestro caso es una de las mayores dificul-
tades debido a la gran dispersion de la po-
blacién y la precariedad del transporte pu-
blico de la poblacién a la que atendemos.

En el encuadre general inicial se estable-
cen condiciones basicas de los candidatos a
HD a fin de garantizar y favorecer la vin-
culacién a un tratamiento psicoterapéutico
de forma voluntaria y responsable. Estas
estan orientadas a: la cobertura social
basica de las personas que garantizara el
alojamiento, la capacidad basica de auto-
nomia para desplazarse a HD, asi como la
aceptacion y la voluntariedad para impli-
carse en un tratamiento en HD, mediante
la firma de un contrato terapéutico.

Funciones del hospital de dia
y dinamicas de trabajo

Una caracteristica fundamental del
Hospital de Dia es el trabajo en equipo y
el éxito en este aspecto, es uno de los ele-
mentos esenciales de su efectividad. El
equipo esta dotado por unos recursos hu-
manos que comprenden 1 psiquiatra que
ejerce la funcion de coordinador, 2 psicéd-
logos, 2 enfermeros especializados en
salud mental, 1 terapeuta ocupacional, 1
auxiliar de enfermeria y 1 administrativa
que dedica el 50% de su jornada laboral en
HD. El equipo terapéutico y usuarios
comparten un espacio definido y un
tiempo suficiente para poder desarrollar
interacciones adecuadas, a través de un in-
tercambio frecuente, permanente y cerca-
no. Estas interacciones son evaluadas,
confrontadas, planificadas en funcion de
una estrategia general de tratamiento que
permita el desarrollo de nuevas experien-
cias para la creacién de un vinculo de con-
fianza y el establecimiento de un proceso

terapéutico. En este sentido es importante
que el equipo y usuarios estén al dia de in-
cidentes, crisis, dificultades y logros de
cada una de las actividades que se realicen.
Una herramienta fundamental para con-
seguir esto es la reunién de equipo diaria
de contenido funcional, centrada en los
aspectos operativos del estado, evolucion y
las actividades de los pacientes en las que
evalda las nuevas incorporaciones, estrate-
gias y medidas a tomar. También se evalua
el trabajo realizado, se realiza supervision
y resolucién de problemas de equipo (re-
comendable un espacio de supervision ex-
terna, que hemos tenido cuando Ilas
circunstancias lo han permitido) y reeva-
luacion de las programaciones terapéuti-
cas de los paciente que cumplen el tiempo
de estancia previsto.

Es importante establecer objetivos y
programas terapéuticos en base a los dife-
rentes ambitos en que se manifiestan las
dificultades (espacios terapéuticos, indi-
viduales, familiares, sociales, etc., asi
como la revisiéon de dichos objetivos du-
rante el tiempo de estancia de la persona
en HD. Valoramos que en la elabora-
cion/revision del PTI (plan de tratamien-
to individualizado) de cada paciente
pueda estar implicado, ademas del
equipo de HD, el referente del CSM
como medida crucial para garantizar la
continuidad terapéutica y asistencial
entre los diferentes dispositivos de la
Xarxa de Salut Mental. Asi se establecen
las coordinaciones con los diferentes cen-
tros de salud mental de referencia. De
forma mas especifica, en la programacion
terapéutica se considera basico un abor-
daje global que contemple la atencion
individualizada (psicoterapéutica, psico-
farmacoldgica), grupal (espacios psicote-
rapéuticos), asi como la atencion familiar
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(entrevistas diagnosticas, terapéuticas y
abordajes uni y/o multifamiliares).

Al mismo tiempo, es imprescindible el
trabajo de un equipo multidisciplinar que
pueda actuar coordinadamente sobre los
distintos aspectos de la vida de la persona
y también el trabajo en conjunto con las
familias para lograr un verdadero ajuste e
integracion a la vida social de las personas
afectadas por enfermedades psiquiatricas.
Cada componente del equipo es un
modelo de rol social, a parte de su funcién
como técnico, capacitado para tomar deci-
siones, democratizar jerarquias en funcion
de las necesidades terapéuticas, propiciar
respuestas flexibles para enfrentar los pro-
blemas y compartir una ideologia de tra-
bajo comun. En este contexto concebimos
la atencion grupal como una herramienta
imprescindible para lograr este ambiente
terapéutico.

Las actividades basicas realizadas en
nuestro hospital de dia a parte de todo lo
que tiene que ver con la condicion tera-
péutica del medio descrita antes serian las
actividades grupales, las intervenciones in-
dividuales y las familiares.

Las actividades grupales que se ofertan
desde el HD estan organizadas de tal
manera que a excepcion de los grupos co-
munitarios (buenos dias, asamblea), en los
que participan todos los usuarios y miem-
bros del equipo; y que son pieza clave para
articular relaciones de cohesion y facilita-
cion del ambiente terapéutico; el resto se
ofrecen como oferta de al menos dos acti-
vidades simultaneas para perfiles diferen-
ciados de pacientes. Asi disponemos de
grupos de terapia ocupacional (artes plas-
ticas, lecturas de prensa, grupos de discu-
sion, técnicas de autoconocimiento..), psi-

coterapia de grupo (grupo de orientacion
interpersonal siguiendo el modelo de
Yalom “?, grupo para trastornos de perso-
nalidad que en un principio se fundamen-
to6 en la terapia dialéctico-conductual de
Linehan" " grupo psicoterapéutico para
personas con psicosis con enfoque inter-
personal); y finalmente grupos especificos:
conciencia de uno mismo, autocontrol,
grupos de relajacion, taller audiovisual,
grupos DMT (Dance- Movement The-
rapy), grupos psicoeducativos, nutriciona-
les, etc.

Cada paciente tiene asignado un tera-
peuta referente que va a definir el trata-
miento psicoterapéutico individual y tam-
bién la intervencion que se dispensa a la
familia. El tratamiento psicoterapéutico
individual se escogera en funcion de las
necesidades del paciente desde una vision
integradora de los distintos modelos de
psicoterapia (psicodinamica, cognitivo-
conductual, intepersonal y sistémica). En
lo que concierne a la familia, aparte del se-
guimiento que sea necesario realizar para
dar soporte al caso, es posible realizar in-
tervenciones psicoterapéuticas familiares
en los casos que asi lo requieran y con la
modalidad integradora definida en la tera-
pia individual.

Transversalidad

De forma mas especifica, si nos centra-
mos en la indicacion de derivacion a HD,
consideramos importante que ésta pueda
ser realizada por el referente terapéutico
situado el CSM. Hay que considerar que
el paciente derivado se puede encontrar,
en el momento de la derivacidon, en cual-
quier dispositivo de la red (CSM, Centro
de Dia, Unidad de Agudos, Servicio de
Rehabilitacion, etc.). En cualquier caso es
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importante trabajar la demanda del profe-
sional conjuntamente con el paciente y fa-
milia. De esta forma, el paciente llegaba
motivado para iniciar una vinculacién sa-
tisfactoria a un proceso terapéutico. Con
el propésito de mantener el proceso tera-
péutico y darle continuidad mantenemos
coordinaciones semanales con el CSM y
bimensualmente nos desplazamos al
centro para coordinarnos.

HOSPITAL DE DIA
INFANTOJUVENIL

Introduccion histérica y defi-
nicion general

El Hospital de Dia para nifios y adoles-
centes es un dispositivo asistencial para el
tratamiento institucional intensivo diurno,
en un medio terapéutico especifico, de los
trastornos mentales graves que aparecen
en estos periodos de vida. Atiende general-
mente a nifos y adolescentes que han per-
dido posibilidades evolutivas y autono-
mia, y que debido a la gravedad del tras-
torno o momento del proceso terapéutico,
presentan dificultades en la vida relacio-
nal, social y familiar.

En el afio 2000, la seccion de Salud
Mental Infantojuvenil de la AEN (Aso-
ciacion Espanola de Neuropsiquiatria)
propone un Grupo de Trabajo para ela-
borar un documento en la que se aborda-
ra la definicidn, objetivos terapéuticos,
indicaciones y perfiles de usuarios, asi
como la actividad terapéutica y la orga-
nizacion de estos dispositivos interme-
dios. Este documento fue presentado y
posteriormente ha sido utilizado como
referente para la constitucion de HD in-
fantojuveniles en diversas comunidades
del pais.

En Salud Mental Infantojuvenil es ne-
cesario tener en cuenta las distintas etapas
evolutivas que constituyen esas edades. La
peculiaridad de los Hospitales de Dia
vendra determinada basicamente por estas
diferencias de edad y también por la orien-
tacion teodrica con la que se basa y cons-
truye su trabajo. La forma de comprender
la patologia por el equipo, asi como la va-
riedad de profesionales y la diversidad de
estrategias y actividades terapéuticas ofre-
cidas, marcaran sin lugar a duda, la dife-
rencia entre estos dispositivos. En esta
linea la especificidad de cada Hospital de
Dia vendra dada por el modo particular
en que su equipo crea, articule sus elemen-
tos terapéuticos y ofrezca a sus pacientes y
familias.

Funciones del Hospital
de Dia

En todos los HD se trabaja a través de
la creacién de un “ambiente terapéutico”,
en donde se combinan distintos tipos de
actividad, segtin el modelo con el que se
basa, asi Vaughan"? describe la combina-
cion de terapia ocupacional, musica y
tareas escolares; Beitchman describe la
utilizacidén conjunta de actividades escola-
res y juego; Rogers y Lewis"” sefialan cen-
trarse en el trabajo sobre las experiencias
afectivas, el empleo del juego terapéutico y
la terapia del lenguaje.

El tratamiento en nifios y adolescen-
tes seflala y reconoce la necesidad de im-
plicar a la familia en el proceso terapéu-
tico dada su papel tanto en la etiologia
como en el mantenimiento de las altera-
ciones psicopatologicas. Se intenta que
la intervencidén sobre el nifio alcance de
manera global todos los aspectos de su
vida 9.
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En general, los elementos terapéuticos
que segun M. Alcami’”, comparten los
programas de Hospital de Dia Infantiles
se resumirian con los siguientes puntos:

—FEIl ambiente terapéutico crea un esce-
nario estructurado que conlleva una
gran variedad de relaciones humanas,
experiencias emocionales e interperso-
nales correctoras, manejo de situaciones
nuevas y el desarrollo de competencias
personales y sociales.

—El espacio de convivencia terapéutica
creado permite la observacion y aproxi-
macion de la clinica y funcionamiento
psiquico interno del paciente, permi-
tiendo una clarificacion diagndstica
mucho mas afinada, a partir de distin-
tos escenarios relacionales en los que el
individuo interactua y establece relacio-
nes transferenciales, tanto con los igua-
les como con el equipo terapéutico"®.

—El abordaje y la intervencion sobre la
expresion clinica del malestar (sinto-
mas), teniendo en cuenta las caracteris-
ticas psicopatologicas y de funciona-
miento psiquico de cada individuo.

Este abordaje se efectuarda en funcién
del modelo y orientacion tedrica en el cual
se base cada hospital de dia.

—La recuperaciéon de funciones tales
como el leguaje, el desarrollo psicomo-
triz, la capacidad simbolica y relacio-
nal, que han sido alterados por el tras-
torno y que interfiere en el desarrollo
evolutivo global.

—El trabajo familiar, imprescindible ya
que es en el contexto familiar y a partir
de los procesos vinculares e interactivos

precoces, donde nace y se gesta el psi-
quismo del nifio y ,a la vez, incide en
todas las etapas del desarrollo psicolo-
gico de éste, contribuyendo asi en la for-
macién de su futura personalidad asi
como efectuando un importante papel
tanto en el mantenimiento como en la
reversibilidad de los sintomas del nifo.

Objetivos del funcionamiento
del Hospital de Dia

Los objetivos generales del Hospital de
Dia Infantojuveniles comparten una clara
dualidad dada el doble origen de éstos,
siendo por una parte el criterio asistencial
y terapéutico y , en segundo lugar, por cri-
terios de gestion.

A. Objetivos terapéuticos:

—Actuar sobre el cuadro clinico que
presenta el paciente, favoreciendo la des-
aparicion o disminucion de los sintomas
con la remision total o parcial del cuadro,
favoreciendo avanzar en su proceso de des-
arrollo.

—Contribuir en el establecimiento diag-
néstico, asi como diagnostico diferencial
de ciertos cuadros que requieren de su ob-
servacion y especial estudio.—

—Favorecer la intervencion precoz mas
alla de la clinica manifiesta, abordando la
organizacion psiquica con la finalidad de
reconducir el desarrollo psicosexual
normal, acorde a las etapas evolutivas.

—Intervenir sobre las circunstancias so-
ciales y familiares, abordando los aspectos
de la dinamica familiar que han participa-
do en la etiopatogenia mantenimiento del
trastorno.
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—Actuar sobre las posibles secuelas del
cuadro psicopatolodgico, sean de tipo tran-
sitorio o estable.

—Incidir en los procesos de aprendizaje y
sociabilizacion, tanto para evitar la ruptura
de los vinculos con el ambito educativo
como para poder reemprender los procesos
académicos en la medida que sea posible.

B. Objetivos de gestion

Se considera que los objetivos de ges-
tién tendrian que subordinarse a los te-
rapéuticos, aunque ultimamente son
cada vez mas exigidos en el ambito de la
gestion de servicios , desarrollandose
indicadores de gestion que evalten de
forma conveniente la eficacia y la efi-
ciencia del dispositivo asi como su efec-
tividad en el ambito asistencial que
atiende la Salud Mental de la infancia y
la adolescencia. Segiin Pedreira Massa*
los objetivos gestores pera el Hospital
de Dia serian:

—Disminuir el niimero de ingresos y
reingresos en unidades de hospitalizacion
completa, en la etapa infanto-juvenil.

—Acortar las estancias en las unidades
de hospitalizacion completa.

—Disminuir la tasa de frecuentacion a
los servicios de urgencias o de otros ser-
vicios sanitarios, al menos durante el in-
greso en el HD.

—Descargar y complementar el trabajo
ambulatorio de los centros de salud
mental.

—Promover la participacién de las fa-
milias en el proceso terapéutico.

—Rentabilizar los recursos favorecien-
do técnicas grupales, tanto para pacien-
tes como de las propias familias.

—Incrementar la calidad de vida y el
grado de satisfaccidon , con disminucién
de la sintomatologia clinica, reduccién
del nimero duracion e intensidad de re-
caidas, prevencion del deterioro asi
como la mejoria del grado de ajuste y
funcionamiento familiar, escolar y
social de los pacientes.

El Hospital de Dia de Adolescentes de
la Red de Salud Mental correspondiente
a la Region Sanitaria de Girona, se cons-
tituye en el ano 1999 respondiendo a dis-
tintos intereses o demandas. Por un lado
se hacia indispensable la necesidad de dis-
poner un recurso terapéutico intensivo
para atender a patologias graves de la in-
fancia y la adolescencia y que desde los
recursos ambulatorios se mostraban insu-
ficientes o poco apropiados y, por otro
lado, la presion e interés por parte de la
asociacion de familiares y agentes educa-
tivos y sociales exigiendo tal necesidad
ante la atencion insuficiente que muchas
patologias recibian.

Desde su constitucion se parte de un
modelo basado en la terapia institucio-
nal, planteandose la necesidad de atender
diversas patologias propias de la etapa
adolescente, desarrollando programas es-
pecificos. Asi se parte de la Terapia Insti-
tucional, con la finalidad de obtener el
efecto terapéutico que proporciona el
ambiente propio de la institucidon. La te-
rapia ambiental implica la utilizacién de
la experiencia de vida global, los aborda-
jes multiples y la utilizacién de la institu-
ciébn como instrumento terapéutico de
forma que todos los miembros, pacientes
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y equipo terapéutico, se influyen recipro-
camente. Aunque con muchas controver-
sias al principio, se fue definiendo este
dispositivo como un HD polivalente, que
pretende ofrecer, en ciertas patologias,
unas actividades y espacios terapéuticos
especificos para favorecer de forma mas
adecuada y especifica su recuperacion.

A lo largo de mas de una década,
aunque fiel a la filosofia inicial, se
fueron introduciendo cambios, especial-
mente en las disciplinas que configura-
ban el equipo terapéutico, asi como un
cambio sustancial que supuso el cambio
de ubicacion. Actualmente el equipo
esta configurado por profesionales de
diferentes disciplinas que proceden del
campo de la salud y de la educacién, lo
que permite una comprension y aborda-
je interdisciplinar.

Dentro de la Red de Salud Mental In-
fantojuvenil, el HD se sitiia como un re-
curso asistencial secundario o recurso
intermedio entre la atencion ambulato-
ria y la hospitalizacién completa. En un
inicio se disefid el dispositivo para
quince plazas, ofreciendo un tratamiento
intensivo, especializado y estructurado
dentro de la red y su circuito asistencial,
a todos los adolescentes de 12 a 18 afios
que asi lo requirieran, en un momento
de su proceso terapéutico. Actualmente
ha aumentado a veinticinco las plazas
disponibles debido a la presion asisten-
cial que en un momento dado experi-
mento el recurso. El equipo esta dotado
por unos recursos humanos que com-
prenden: 1 psiquiatra (80%), 2,40% de
psicologos clinicos, 2 enfermeros espe-
cializados en salud mental, 1,5 terapeuta
ocupacional, 1 educador social, 1 maes-
tra, 1 administrativa al 50%.

Funciones y Trabajo
Terapéutico

Con todo lo anteriormente expuesto se
contempla el HD como un dispositivo
que, partiendo del abordaje institucional y
de comunidad terapéutica, ofrece un am-
biente estructurado con variedad de rela-
ciones humanas, interacciones emociona-
les satisfactorias, oportunidades para
nuevos aprendizajes y experiencias,
manejo de situaciones nuevas, lo que faci-
lita el cambio psiquico que se persigue.

La vida relacional dentro del hospital fa-
vorece la expresion de afectos y de situacio-
nes conflictivas intrapersonales y relaciona-
les. El proceso terapéutico y la planificacién
de estrategias terapéuticas parten del anali-
sis conciso de las interacciones que se esta-
blecen, asi como de la expresion y manifes-
taciones del malestar que en los distintos
espacios emergen de cada paciente.

El trabajo en equipo es fundamental
para reflexionar conjuntamente y com-
prender el funcionamiento psiquico de
cada paciente a partir de lo manifiesto. Asi
mismo la reflexion conjunta y enriquece-
dora por las distintas disciplinas que con-
figuran el equipo, permite elaborar estra-
tegias y actitudes encaminadas a conseguir
los objetivos terapéuticos definidos en
cada Plan Terapéutico Individual. Dicho
Plan se define al inicio y se va revisando y
actualizando de forma periddica a lo largo
del proceso.

El esquema referencial comun surge de
la experiencia compartida en reuniones dia-
rias de todo el equipo antes de la llegada de
los pacientes. Las distintas perspectivas
confluyen en una lectura interdisciplinar
del paciente, de las dinamicas grupales asi
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Psicoterapia Individual

Entrevistas Individuales y de
seguimiento

Tratamiento farmacolégico

Seguimiento soméatico/
ocupacional

Intervencion educativa

Entrevistas Individuales y de
seguimiento

Tratamiento farmacolégico

Intervencion educativa

INTERVENCIONES ACTIVIDADES INTERVENCIONES
INDIVIDUALES: GRUPALES: FAMILIARES:
Psicodiagndstico y diagndstico Psicoterapia de Grupo Terapia familiar y Consultas

diferencial Terapéuticas padres-hijo

Actividades y talleres grupales
(incluye actividades en la
comunidad: salidas,...)

Entrevistas e intervenciones
familiares

Terapia Grupal de Padres

TABLA I. CARTERA DE SERVICIOS

como de la propia institucion. El Plan Tera-
péutico Individual (PTI) se disefia al mes
del ingreso del adolescente, definiendo
aquellos objetivos terapéuticos que abarca-
ran todos sus ambitos de vida.

La participacion interdisciplinar en la
construccion de dicho plan asegura tener
en cuenta la globalidad del paciente. Cada
paciente y su familia dispondran de un te-
rapeuta clinico referente (psiquiatra o psi-
co6logo) asi como un monitor/educador/
enfermera que estara a su cargo. La finali-
dad de su funcion es construir un vinculo
terapéutico que sera el eje vertebrador del
tratamiento.

A lo largo del proceso terapéutico de los
pacientes, se efectiian periodicamente reu-
niones de coordinacion con los profesio-
nales y agentes referentes del caso del nivel
ambulatorio, al que, una vez finalizado el
proceso en el HD, reemprendera el segui-
miento desde dicho nivel. La finalidad de
ir compartiendo la evolucién clinica del
caso es la de asegurar la continuidad de

cuidados asistenciales en toda la red por la
que es atendido.

Cartera de Servicios

Las modalidades terapéuticas que se
ofrecen desde nuestro ambito se agrupari-
an en los siguientes ambitos: (véase
TABLAI)

Perfil de Usuarios

La caracteristicas de los adolescentes
que pueden beneficiarse del tratamiento
en Hospital de Dia, serian chicos de
edades comprendidas entre los 12 y 18
anos, con un trastorno mental modera-
do/grave, que cursa por un momento de
agudizacién que le ha interferido de forma
importante su vida académica, familiar y
social. En esta linea, requiere un trata-
miento intensivo, integral, pudiendo man-
tener su vinculo con su red familiar y del
entorno. El caracter ambulatorio del dis-
positivo obliga la voluntariedad por parte
del adolescente y la colaboracion de su red
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familiar. La frecuencia asistencial plantea-
da dependera basicamente de las caracte-
risticas de cada individuo, dependiendo de
su accesibilidad debido a su realidad geo-
grafica y de las necesidades particulares.

Criterios de Inclusion
| Exclusion

La atencion que ofrece el HD va dirigi-
da, de forma general, a todos aquellos
adolescentes de 12 a 18 afos, con alguna
psicopatologia y que requieren un trata-
miento intensivo e integral , conservando
su vinculo con el medio al que pertenece.
Los trastornos que se atienden son aque-
llos que suelen prevalecer en esta etapa
evolutiva ,a saber, trastornos neuroticos
graves, trastornos psicoticos, desérdenes
de personalidad en la via de organizarse
como futuros trastornos de personalidad,
trastornos de la conducta alimentaria, etc.
Se suelen excluir o bien son objeto de de-
tenida valoracion antes de su indicacion
terapéutica, aquellos trastornos de com-
portamiento graves, asi como los trastor-
nos psicologicos provocados por un con-
sumo abusivo y regular de toxicos. Tam-
bién seran de exclusion aquellos casos con
ideacion y conductas suicidas o parasuici-
das graves que no puedan ser contenidas
desde este recurso.

Independientemente de la psicopatolo-
gia, se tendra en cuenta la motivacién y el
grado de conciencia de enfermedad que
presenta el usuario para su buena adhe-
rencia al tratamiento.El hecho de cons-
truir el trabajo terapéutico a partir del

establecimiento del vinculo y de las rela-
ciones interpersonales que se estableceran
hace imprescindible la voluntariedad del
chico/a a acceder al tratamiento.

RESULTADOS HOSPITALES
DE DIA XSM-IAS.

El Hospital de Dia de Adultos a pesar
de las 25 plazas que tiene asignadas,
atendié a 79 usuarios el afio 2010. De
estos usuarios, el 87 % eran mujeres, y la
edad media fue de 35,2 anos. El HD
Adultos recibio 79 demandas de atencidn
y dio 76 altas, que tuvieron una estancia
media de 133 dias. A nivel diagnéstico
principalmente atendieron Trastornos de
Personalidad con 38,1 %, en un 27,6 %
Trastornos Psicoticos, y en un 14,47 %,
T. de la Conducta Alimentaria y T. Afec-
tivos, respectivamente. Por ultimo, por lo
que respecta al Hospital de Dia Infanto-
Juvenil, atendio en el anio 2010 a 30 usua-
rios, principalmente del sexo femenino
(en un 70 %), y homogéneo respecto al
porcentaje de edad, 49 % de 12-15 afios y
51 % del6-18 anos. Atendid 14 nuevos
casos y dio 13 altas, con una estancia
media de 200 dias y con destino preferen-
te al CSMIJ. Respecto a los diagnosticos
de los usuarios tratados, el 46,6 % lo
fueron de Trastornos emocionales y con-
ductuales, seguido de un 36 % de Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria y de
un 8,3 % de Trastorno Psicotico.
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RESUMEN

Este capitulo describe la transformacion de la
Unidad de Hospitalizacion de Agudos, desde sus
origenes en el antiguo hospital psiquiatrico de Salt,
hasta la actualidad en el Parc Hospitalari Marti i
Julia. Se describe el proceso de modernizacion
que pasa por un cambio de ubicacion, la unidad de
agudos esta integrada en un Hospital General,
Hospital de Santa Caterina, y también como se ha
modificado su funcionamiento para adaptarla a la
gestion clinica moderna, basada en la calidad y en
el trabajo en procesos. También se describiran la
misién, organizacion y caracteristicas de las
Unidades de Hospitalizaciéon Psiquiatrica en
Menores (URPI) y de Patologia Dual (problemas
de adicciones y psiquiatricos), que conjuntamente
con la Unidad de Agudos y las Urgencias de
Psiquiatria forman la Unidad de Gestion Clinica de
Hospitalizacion Psiquiétrica de Agudos.

Palabras clave: hospitalizacién psiquiatrica,
unidad de agudos, unidad de hospitalizacién
psiquiatrica en menores, patologia dual

REVISION HISTORICA

En el ano 1866 se inician las negociaciones
para que la diputacion construya un manico-
mio para trasladar los pacientes atendidos en
el Hospital Santa Caterina de Girona, en el
municipio de Salt (Girona) en la zona llamada

ABSTRACT

This chapter describes the transformation of the
Acute Inpatient Unit, from its origins in the old psy-
chiatric hospital in Salt, to present the Hospital Parc
Marti i Julia. Describes the process of moderniza-
tion that involves a change of location, the unit is in-
tegrated in a General Hospital, Hospital de Santa
Caterina. Also we describe the changing in their
operations, actually works in a modern clinical
management based on the quality and work
processes. It also describes the mission, organiza-
tion and characteristics of inpatient units in Chil-
dren (URPI) and Dual Disorders Unit (drug abuse
and psychiatric troubles), which together with the
Acute Unit and Psychiatric Emergency Unit form
the Clinical Management of Acute Psychiatric Hos-
pitalization.

Key words: psychiatric hospitalitation, inpa-
tient treatment, adult psychiatric acute unit, child
and adolescente psychiatric acute unit. Dual
pathology unit

Mas Cardell. Afios mas tarde, en el 1932, el
Hospital Santa Caterina y el Hospital Psiquia-
trico pasan a depender de la Generalitat de
Catalunya. En el 1980 el Institut d’Assisténcia
Sanitaria (LAS) inicia el despliegue de la Red
de Salud Mental en las comarcas gerundenses.
En el afio 93, el IAS acuerda avanzar en el
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disefio, planificacion y organizacion del futuro
complejo asistencial del IAS como un recurso
que unificaria los actuales Hospital de Santa
Caterina y Hospital Psiquiatrico, en un centro
integrador de atencion fisica y mental para
atender las demandas de la Region Sanitaria
de acuerdo con el Plan de Salud. No seria
hasta el 95 cuando se aprobaria el documento
“Projecte de Futur” (proyecto de futuro) del
IAS donde se plantearia el traslado de los ser-
vicios hospitalarios de Santa Caterina al
nuevo edificio a construir dentro el Hospital
Psiquiatrico de Salt y en el 98, se puso la pri-
mera piedra del que seria el nuevo “Parc Hos-
pitalari Marti i Julia”. Un aflo mas tarde, se
inician los primeros derrumbamientos de las
antiguos pabellones psiquiatricos, para dar
cabida al edificio de los Servicios de Rehabili-
tacion para pacientes con trastornos mentales
severos. Ya en el afio 2001 se inicia la construc-
cion del nuevo Hospital General de Santa Ca-
terina con la unidad de agudos de psiquiatria
integrada en el; éste se abriria el 18 de setiem-
bre del 2004 trasladando todos los pacientes
de la antigua unidad de agudos del psiquiatri-
co al nuevo hospital. Las urgencias psiquiatri-
cas también se integraron en el nuevo edificio
hospitalario y se atenderian en el mismo servi-
cio de urgencias del Hospital Santa Caterina.
Todo este proceso normaliza la atencion al pa-
ciente con trastorno mental, ya que este ya no
es atendido en centros psiquiatricos sino en
hospitales generales como el resto de pacien-
tes, ayudando de esta manera a disminuir la
estigmatizacion 1 exclusion social de la perso-
na con enfermedad mental.

LA UNIDAD DE AGUDOS (UA)

Mision de la Unidad de
Agudos

La Unidad de Agudos es un servicio de
psiquiatria integrado en un hospital gene-

ral (Hospital Santa Caterina) integrando
los elementos de la cultura asistencial po-
sitivos de este tipo de dispositivos sin
abandonar los aspectos positivos de los
hospitales monograficos, conservando y
aumentando si cabe la fluidez en la comu-
nicacion con los proveedores (los CSM) de
los que, por otro lado, también es provee-
dora (derivacion de los pacientes después
del alta), para ofrecer, en base a la conti-
nuidad terapéutica, la maxima calidad
asistencial posible. Desde del punto de
vista funcional, la Unidad de Agudos
forma parte de un dispositivo mas amplio
en el que estan integrados:

1. Unidad de Agudos

2. Urgencias. El mismo equipo facultati-
vo de la UA tiene que cubrir el servicio
de urgencias psiquiatricas en la franja
horaria de 8 a 15 horas los dias labora-
bles. La asistencia urgente se realiza en
el mismo servicio de urgencias del Hos-
pital General®

3. Servicio de interconsultas del edificio
de Santa Caterina.

Desde el punto de vista de la gestion, se
suman también los dispositivos de la
URPI (Unidad de ingreso de pacientes en
edad infanto-juvenil) y la Unidad de Pato-
logia Dual.

Objetivos

1. Cumplir con la mision global del Ins-
titut d’Asisténcia Sanitaria ( IAS)

2. Evaluacién y tratamiento de los pa-
cientes con sintomas psicopatoldgicos
y/o alteraciones conductuales sugesti-
vos de trastorno psiquiatrico, no
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tratables en otros dispositivos asisten-
ciales de Salud Mental y que requieren
abordaje intensivo breve.

3. Conseguir el maximo nivel en
prestaciones asistenciales, tanto
cuantitativa como cualitativamente,
y hacerlo a la vez de una manera
eficiente.

4. Dirigirse hacia un modelo organizati-
vo-asistencial de tipo comunitario.

5. Dar asistencia psiquiatrica al servicio
de urgencias en la franja horaria de 8 a
15 horas.

6. Efectuar las interconsultas psiquiatri-
cas del Hospital Santa Caterina.

7. Proveer un entorno adecuado para
que los pacientes de las comarcas Ge-
rundenses, procedentes de los CSM,
CAS y/o urgencias reciban la atencion
sanitaria que requieren.

8. Definir y satisfacer las necesidades
diagnosticas y de tratamiento de la po-
blacion atendida, de acuerdo con los
CSM y CAS, para preservar la continui-
dad de la asistencia.

9. Promover el desarrollo de la carrera
profesional del personal.

10. Participar en la formacion y docencia de
los futuros especialistas en salud mental®.

11. Garantizar la formacion continuada
del personal.

12. Participar en la difusioén del conoci-
miento en las areas especificas de su
competencia.

13.Favorecer y promover actividades de
investigacion.

Area influencia.

La unidad de agudos tiene que cubrir
las necesidades de asistencia psiquiatrica
en régimen de ingreso hospitalario de la
Region Sanitaria de Girona. También
atiende a una poblacion flotante que tran-
sita por la frontera, aeropuerto o otras
zonas turisticas.

Bases estratégicas en la Ges-
tion de la Unidad de Agudos

Las bases estratégicas de gestion se
basan en las existentes sobre el conjunto
de la institucién. Y estas son (a) la gestion
para calidad total, (b) la gestiéon por pro-
cesos y (¢) las Unidades de gestion. Vea-
moslo brevemente.

A. Gestion para la calidad total. El objeti-
vo es coordinar todos los recursos disponi-
bles para satisfacer al paciente, familia y pro-
veedor (CSM o otros si hace falta) con el
minimo coste. La mejora continua de la cali-
dad en la unidad de agudos estara basada en:

a) Satisfaccion de las necesidades y ex-
pectativas de los usuarios siempre y
cuando no estén enfrentados tanto con
las normas derivadas de la buena prac-
tica clinica y que no perjudiquen otros
usuarios.

b) Considerar los recursos humanos
como los mas importantes. La forma-
cidén y su participacion en la toma de de-
cisiones de todos los estamentos profe-
sionales, es basica para la confeccion y
aplicabilidad de los planes de mejora
global de la unidad®”).
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c¢) Potenciar el trabajo en equipo. Las
reuniones diarias entre los distintos es-
tamentos deberian de reforzar el con-
cepto de equipo. Por otro lado, la comi-
sion de mejora continua de la calidad de
la unidad de agudos, formada por re-
presentantes de todos los estamentos
asistenciales, favorece el sentimiento de
participacion.

d) Mejorar la coordinacion entre dispo-
sitivos asistenciales. La importancia de
este punto ha llevado a la confecciéon de
un protocolo especifico para la coordi-
nacion que con las consiguientes revi-
siones periddicas, da la posibilidad de
una mejora continua.

¢) Auditar el proceso asistencial

d). Disminuir la variabilidad asistencial
a través de la confeccion o difusion de
Guias de Practica Clinica. Se aplicara la
metodologia AGREE en la confeccion
de estas guias.

e) Cambio de cultura en la unidad que
permita hacer frente a las necesidades
de aplicacion de la gestion de la cuali-
dad total. La participacioén de los dife-
rentes estamentos profesionales en la
Comision de Mejora Continua de la
Unidad de Agudos es un paso esencial
para la potenciar la cultura de cualidad.

B. El ingreso como proceso. Nuestra
organizacion ha apostado para un
modelo de gestion por procesos. La ges-
tién por procesos es una herramienta que
tiene como base las necesidades y expec-
tativas de los usuarios y proveedores, y
las caracteristicas de la cualidad de todas
las actividades que se realizan durante el
proceso. Un ingreso en la UA se puede

contemplar como un proceso asistencial
y como tal tiene el objetivo de la mejora
continua de la calidad para una mayor
satisfaccion de los pacientes y proveedo-
res. En el caso del ingreso a la unidad de
agudos como proceso: a) el hecho de in-
gresar en la unidad de agudos ya se con-
templa como la entrada a un proceso; b)
el valor afadido serian todas las actua-
ciones realizadas por todos los estamen-
tos profesionales que se practican ya sea
al enfermo como a la familia durante el
ingreso; ¢) El alta hospitalaria significa-
ria la salida del proceso.

La unidad de agudos ha definido como
subprocesos (a) La Admision: este subpro-
ceso esta regulado por el protocolo de in-
greso y por el plan de acogida, (b) Asisten-
cia: protocolos asistenciales para patologi-
as mas frecuentes(esquizofrenia, trastorno
bipolar, depresion) o para patologias espe-
cificas (trastornos de la conducta alimen-
taria), protocolo de comorbilidad, proto-
colo de suicidio y protocolo de contencion
mecanica (¢) Coordinacién: regulado por
el protocolo de coordinacién ya sea inter-
na (profesionales de la unidad que inter-
vienen en un determinado caso) como ex-
terna (CSM y otros dispositivos), (d)
Informacion al paciente y familia, (e) Pre-
paracion al alta: protocolo de alta; (f) Re-
gistro de incidencias y deteccidon y preven-
cion de riesgos (suicidio, fuga, violencia).
También hay un protocolo especifico que
regula este subproceso.

C. Unidades de gestion. Una unidad de
gestion es la unidad funcional en que se
organiza la instituciéon. La Unidad de
Agudos forma parte de una unidad de ges-
tion clinica que incluye los servicios de
agudos, URPI y Patologia Dual, Urgen-
cias psiquiatricas e interconsulta psiquia-
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trica del Hospital Santa Caterina. Los
criterios de inclusion a la unidad hospitali-
zacion psiquiatrica de agudos son:

1. Manifestaciones psicopatologicas y/o
conductuales causadas por patologia
psiquiatrica (ya sea eje I o eje II) y que
requieran una elevada intensidad asis-
tencial o puedan comportar un riesgo
inasumible y por la tanto solo se pueden
tratar con un régimen de ingreso en una
unidad para enfermos psiquiatricos
agudos.

2. Pacientes con autorizacion judicial
para ingreso psiquiatrico

3. Agudizaciones de los pacientes cen-
sados como TMS, aunque se intentaran
ingresos programados y en el caso que
el motivo no sea una descompensacion
psicopatoldgica sino que haya un obje-
tivo rehabilitador, el paciente pasara a
la unidad de subagudos tan pronto
como sea posible.

4. Determinados trastornos de persona-
lidad cuando sea estrictamente necesa-
rio y los beneficios superen a los perjui-
cios del ingreso.

Descripcion de la UA

La Unidad de Agudos tiene 42 camas
con 4 habitaciones individuales y 19
dobles. A su vez, se subdivide en 2 unida-
des funcionales:

1. Subunidad “pequefia” con 14 camas
incluidas las habitaciones individuales.
Dispone de comedor, sala polivalente,
sala de TV y patio exterior. Trabajan en
ella 2 DUI y 2 auxiliares. En esta subu-
nidad ingresan los pacientes que preci-

san una estrategia terapéutica especifica
(medidas restrictivas, trastornos de la
conducta alimentaria), pacientes con
caracteristicas psicopatoldgicas deter-
minadas (desorientacion, disgregacidon
conductual) y pacientes que requieren
un nivel asistencial elevado des del
punto de vista de patologia organica.

2. Subunidad “grande” con 28 camas,
Dispone de las mismas caracteristicas
que la otra subunidad pero con un co-
medor y patio de mayor tamafio. Traba-
jan también 2 DUI y 2 auxiliares.

Por tultimo, reseflar dos aspectos, el
quinto auxiliar funciona como refuerzo y
acude en cada subunidad en funcion de la
carga asistencial y por otro lado, existen
también varios espacios comunes como
son el control de enfermeria, la sala de
reuniones, la sala de curas, almacenes, lo-
cutorio y despachos.

Trabajo en equipo y coordina-
cion como referencia del tra-
bajo

En la unidad de agudos es fundamental
el trabajo en equipo ya sea entre los distin-
tos profesiones que trabajan en ella como
con los profesionales que traban en servi-
cios comunitarios. Para ello, se realizan
distintas reuniones de coordinacion:

a) Interna

—Reunién asistencial de frecuencia
diaria entre los facultativos, trabajador
social y personal de enfermeria de la
unidad que tiene como objetivos recopi-
lar informacion del paciente, comentar
incidencias de la unidad y establecer
planes terapéuticos.
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—Comision de mejora de la calidad
asistencial de frecuencia bimensual,
compuesta por representantes de todos
los grupos de profesionales de la unidad
con los objetivos de hacer propuestas de
mejora del funcionamiento de la
unidad, analisis de las incidencias y
analizar las propuestas de pacientes, fa-
milias o del mismo personal.

—Reunion organizativa de frecuencia
mensual, compuesta por representantes
de todos los grupos de profesionales
asistenciales de la unidad con la finali-
dad de informar de temas generales re-
ferentes a la empresa y mejorar la coor-
dinacién entre estamentos.

b) Externa

—Reunion ordinaria de frecuencia se-
manal con cada Centro de Salut
Mental, donde asisten todos los faculta-
tivos y el trabajador social de la unidad
con los representantes de cada CSM,
para compartir informacién sobre los
pacientes ingresados y establecer un
plan terapéutico adecuado para asegu-
rar la continuidad asistencial

—Reunién extraordinaria convocada
cuando sea preciso ya sea por los profesio-
nales del CSM o de la unidad de agudos,
con el objetivo de establecer planes de ac-
tuacion asistenciales especificos para pa-
cientes de elevada complejidad.

Trabajo por protocolos

La atencion a la poblacion de pacientes
psiquiatricos Agudos, debido a la misma pa-
tologia, supone frecuentes conductas de
riesgo con repercusiones tanto en el propio
enfermo como a los profesionales que lo

atienden®. Este hecho determina que la
unidad de agudos haya apostado de manera
clara para la deteccion, prevencion y actua-
ciones a tomar delante de determinadas con-
ductas de riesgo (autoagresiones, heteroagre-
siones, actitudes autoliticas, fugas, etc). La
unidad dispone de una sistematica de detec-
cion, prevencion y actuacion delante de las
conductas catalogadas como de riesgo y que
quedan reguladas en los protocolos corres-
pondientes: protocolo de acogida; protocolo
de deteccion y prevencion de riesgos; proto-
colo de medidas restrictivas y protocolo de
toxicos dentro de la unidad.

Datos Asistenciales

Tal como hemos visto en el articulo pri-
mero, se han producido una disminucién
progresiva de la actividad psiquiatrica de
tipo hospitalario. En lo que concierne al
numero de urgencias, se ha ido produciendo
una disminucion progresiva en los ultimos
cinco anos, hasta las 3700 del afio 2010. En
lo que concierne al numero de ingresos tam-
bién se han ido disminuyendo, desde 1310
en 2005 hasta los 940 del afio 2010. En lo
que concierne del diagnostico al alta (2010),
por igual, un 34 % trastornos esquizofréni-
cos (295) y otras psicosis no organicas (298)
y un 34 % son diagnosticados de trastornos
del estado de animo episddicos (296).

LA HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA EN MENORES
(URPI)

En lo que hace referencia a la poblacién
psiquiatrica infantojuvenil, estudios epide-
mioldgicos la prevalencia de sufrir al
menos un trastorno psiquiatrico es del 10-
15% entre los niflos y un 20% entre los
adolescentes. Dicho porcentaje se incre-
menta entre 3 y 4 veces en el grupo con
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Agudos

Patologia dual

Urpi

Psiquiatra. Jefe de servicio al 90%
Supervision enfermeria 60%

4 DUI al 100%

5 Auxiliares al 100%

5 Psiquiatras al 100%

1 Psicologo clinico al 100%

1 Trabajador social al 100%

4 DUTI al 100%

Psiquiatra.Jefe de servicio al 5%
Supervision enfermeria 20%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

Psiquiatra. Jefe de servicio al 5%.
Supervision enfermeria 20%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

1 DUI al 100%

1 Auxiliar al 100%

5 Auxiliares al 100%
2 DUI al 100%
2 Auxiliares al 100%

TABLA I. RATIOS PROFESIONALES.

retraso mental (5°5% de la poblacion in-
fantil) y entre 2 y 3 veces en el grupo con
alguna discapacidad sensorial. El riesgo
de sufrir un trastorno psiquiatrico tam-
bién se incrementa en el grupo con enfer-
medades cronicas (6-10% de la poblacion
infantil). Es bien conocido que la adoles-
cencia coincide con la aparicién de tras-
tornos psiquiatricos que cursan con psico-
sis, asi como otras patologias graves como
trastornos depresivos con intentos de sui-
cidio, trastornos alimentarios, trastornos
de ansiedad severos y conductas parasuici-
das asociadas a trastornos de conducta y
consumo de toxicos.

Poblacion Referencia

Nuestra Unidad de Referencia Psiquia-
trica Infantil (URPI) da cobertura a toda
la provincia de Gerona, de los cuales
32.826 son jovenes entre 12 y 18 afios de
edad. Dado que somos la tinica unidad de
referencia de la provincia a veces atende-
mos a jovenes menores de 12 afios. Cabe
mencionar que la provincia de Girona es
geograficamente extensa y puede produ-

cirse la paradoja que algunos casos exista
alguna URPI mas cercana fisicamente al
domicilio del propio paciente que su
propia Unidad de Referencia.

Descripcion de la URPI

Nuestra unidad de hospitalizacion psi-
quiatrica infanto-juvenil es una Unidad ce-
rrada, ubicada en la misma Unidad de Pe-
diatria, como una extension de la misma,
del Hospital Santa Caterina de Salt. Es un
entorno fresco y alegre, decorado con las
creaciones artisticas de los propios pacien-
tes en forma de dibujos, pinturas, textos,
frases, etc. Es una Unidad que dispone de
5 camas, distribuidas dos en habitaciones
dobles y una individual, que permite asistir
situaciones de contencidén. Se aplican las
mismas normas de seguridad que las utili-
zadas en la hospitalizacion de adultos.
Atiende a los menores que, por su comple-
jidad clinica, requieren de una supervision
continua las 24 horas del dia o la
separacion total de la familia para estable-
cer un diagnoéstico apropiado; por la seve-
ridad del trastorno; por el riesgo de lesion
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hacia si mismo o hacia otros no se puede
contener desde otros servicios menos in-
tensivos, o bien cuando el tratamiento en
otros recursos (Hospital de Dia, CC.EE)
sea insuficiente o haya fracasado. La URPI
es considerada una Unidad de Agudos y
por lo tanto es de corta estancia”®.

Objetivos de la URPI

Una unidad especializada en trastornos
mentales en edades infanto-juveniles pre-
tende, a través un equipo multidisciplinar
especializado, alcanzar los siguientes obje-
tivos:

—Dar respuesta a las necesidades de los
recursos asistenciales comunitarios de
la red de salud mental. Es decir, atender
a aquellos jovenes que reciben trata-
miento en el CSMIJ o en el Hospital de
Dia y que, por diversas razones, requie-
ren una atencidn intensiva.

—Realizar una valoracion diagnoéstica
compleja asi como un tratamiento mul-
timodal mediante intervenciones far-
macoldgicas, psicologicas, familiares,
psicoeducativas, ocupacionales y socia-
les. Ambos procesos, diagnostico como
el tratamiento, requieren de métodos de
evaluacion y tratamiento especificos
para la edad de la poblacion atendida,
pues la presentacion clinica es diferen-
ciada a la de los pacientes adultos.

Proceso de Ingreso en la
URPI

Habitualmente los ingresos en la URPI
son programados y sélo en circunstancias
especiales son ingresos de urgencia.
Debido a que en nuestra unidad sélo dis-
ponemos de un numero reducido de camas

hay un proceso de valoracion ante una de-
manda de ingreso. Vamos a analizarlos
con mas detalle:

—Ingreso programado: Segun el proto-
colo de atencién sanitaria psiquiatrica
infanto-juvenil cuando el médico de fa-
milia, pediatra o psicologo del EAP
(Equipo de Atencion Psicopedagogica)
detecta una posible patologia en un
menor, realiza la derivacion al CSMI1J
(Centro de Salud Mental Infanto-Juve-
nil) para hacer una valoracion diag-
nostica mas especializada y tratamien-
to, si se requiere. En caso que un refe-
rente del CSMIJ considere que el
menor que atiende a nivel comunitario
precisa una hospitalizacién total con-
tacta con los facultativos de la URPI
telefonicamente. Si hay disponibilidad
de cama se procede a una coordinacion
telefonica, aportando datos sobre el
proceso terapéutico y la situacion
actual, asi como los objetivos del in-
greso y al alta. Ademas de ello dicho
referente realiza un informe para la
unidad hospitalaria, que a la vez sirve
para realizar el proceso administrativo
del propio ingreso. Y por ultimo se
acuerda el dia y hora del ingreso de
forma coordinada con el profesional
del CSM1J. Otra fuente de derivacién
es el Hospital de Dia Infanto-Juvenil
(HD). En este caso el procedimiento
del ingreso es el mismo.

—Ingreso urgente: Existen circunstan-
cias especiales que requieren de un in-
greso urgente: Hay casos que por su na-
turaleza requieren de una valoracidén
urgente en el Servicio de UCIES: psico-
sis aguda, depresion con riesgo autoliti-
co, trastornos obsesivo-compulsivo in-
capacitantes o trastornos de conducta
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alimentaria con un riesgo fisico impor-
tante. Cuando estos menores estan vin-
culados al CSM1J o al HD vy su referen-
te considera, tras una valoracion clini-
ca, la necesidad de un ingreso urgente,
deben ser atendidos en el Servicio de
Urgencias.

—Ingreso por traslado de otra URPI o
de la UCA: Eventualmente cuando un
paciente de nuestra zona asiste al servi-
cio de urgencias y el psiquiatra de
guardia, tras la valoracion psicopato-
logica, concluye que precisa un ingreso
hospitalario puede no disponer de una
cama en la URPI. En estos casos se re-
aliza el ingreso en la UCA (Unidad de
Crisis del Adolescente), ubicada en el
Hospital Benito Menni de Barcelona o
en otra URPI (Hospital St. Joan de
Déu de Barcelona o del Hospital Clinic
de Barcelona). Siempre que sea posible
los profesionales de la URPI se pon-
dran en contacto con su referente clini-
co comunitario y con el referente de
esta Unidad para acordar el traslado a
nuestra URPI con el menor tiempo po-
sible.

Bien sea un ingreso programado o de
urgencia se sigue una hoja de ruta:

—EI Equipo de la URPI obtiene infor-
macion detallada de cada caso prove-
niente de todos los profesionales que
hayan trabajado con el menor
(CSM1J, Psiquiatra de Urgencias, Pe-
diatra, Trabajador Social, Maestros,
EAP, etc.). Ocasionalmente sera nece-
saria una reunion de todos los profe-
sionales. Es importante clarificar el
estado legal de menor, quién tiene la
responsabilidad parental, cudles son
los problemas que derivan al ingreso y

las expectativas del profesional que
hace el ingreso.

—Al recibir a un paciente y su familia/
tutor legal se realiza una entrevista con
motivo de establecer la naturaleza de los
problemas actuales, intentos previos de
solucién incluyendo tratamientos ante-
riores, expectativas tanto del menor
como de su familia, con el objetivo de
establecer si el ingreso estd o no reco-
mendado. Asi mismo se realiza la
anamnesis. La familia y el menor visitan
la Unidad y se les permite un tiempo de
intimidad para despedirse. La responsa-
bilidad de aceptar la plaza recae en los
padres, o en determinados casos, del
responsable legal del menor. Se estable-
cen ademas los objetivos de la admisidon
hospitalaria y un tiempo aproximado de
hospitalizacion y se firma el consenti-
miento informado (Contrato Terapéuti-
co). Este regula el compromiso del
equipo profesional de la URPI y remar-
ca los derechos y obligaciones de los
padres.

Criterios de Exclusion

Pacientes con cuadros clinicos de difi-
cil contencién, que se desarrollan en el
contexto de situaciones de crisis y en los
que es imprescindible el aislamiento o la
separacion del entorno familiar. Estos
pacientes deberan ser ingresados en la
UCA. De manera mas especifica (a) His-
toria previa de violencia extrema con le-
siones a otras personas, con riesgo signi-
ficativo de heteroagresividad o autoagre-
sividad, (b) Cuadros clinicos con
trastornos conductuales graves de dificil
contencion, (c¢) Dependencia a drogas
como heroina, cocaina, etc y (d) Retraso
mental severo.
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Tratamiento

En la Unidad se realizan diferentes reu-
niones clinicas que permiten estudiar la
idoneidad de las demandas de ingreso, la
coordinacion con el referente del caso, la
coordinacion y seguimiento del caso con el
propio equipo de la URPI, la elaboracion
de un programa individualizado de cada
caso y la preparacion al alta®'®, Para todo
ello el equipo establece unos objetivos
prioritarios del tratamiento, define y pla-
nifica qué intervenciones especificas seran
necesarias para conseguirlos. Estas inter-
venciones incluyen: Seguimiento psicopa-
tologico, abordaje psicofarmacologico,
pautas de intervencion especificas para
cada caso seglin protocolos u otras indica-
ciones, psicoterapias especificas individua-
les o grupales, segun las necesidades del
caso, intervenciones terapéuticas en
padres o tutores legales y actividades gru-
pales (aprendizajes instrumentales, activi-
dades ludicas,..).

Paralelamente a la intervencion directa al
usuario y a su familia o tutor legal, durante
el ingreso se realiza un trabajo no asistencial
tanto con el equipo de la URPI como con
los dispositivos implicados en el caso: reu-
niones de equipo, reuniones de coordina-
cién con otros servicios intrahospitalarios,
reuniones de coordinacion con otros dispo-
sitivos de la red de salud mental infanto-ju-
venil (CSMI1Js, HD Adolescentes, UCA,
etc.), reuniones de coordinacion con otros
dispositivos de la red de salud mental de
adultos (si fuera necesario), reuniones de
coordinacién con dispositivos educativos
(EAP, maestros, etc.), reuniones de coordi-
nacion con Servicios Sociales de zona vy fi-
nalmente reuniones de coordinacion con
otros dispositivos de atencion al menor (Fis-
calia de menores, DGAIA, etc.).

Por ultimo, cuando se prevé el alta hos-
pitalaria se realiza una coordinacion con
los profesionales responsables del segui-
miento posterior, con el objetivo de plani-
ficar la fecha de alta y la visita post-alta.
Llegado el momento del alta se facilita al
paciente y a la familia un informe detalla-
do del proceso terapéutico hospitalario
(informe estandarizado), del tratamiento
psicofarmacologico, si lo hay, y la fecha
del seguimiento post-hospitalario acorda-
do con su referente clinico. Dentro del
protocolo de intervencion se dispone de
pautas ante la solicitud de altas volunta-
rias, que s6lo pueden ser a peticion de los
padres o tutores legales del menor; conflic-
tividad familiar; fracaso del tratamiento
ambulatorio y del HD o nula motivacion
del paciente.

LA UNIDAD DE PATOLOGIA
DUAL

El término Patologia Dual se ha utiliza-
do para definir la coexistencia de un abuso
o dependencia de alcohol u otras substan-
cias junto con un trastorno mental. Este
concepto refleja una necesidad latente de
la Psiquiatria, la de describir una patolo-
gia prevalente, con unas caracteristicas cli-
nicas, diagnosticas y terapéuticas muy es-
pecificas, que constituye un importante
problema sanitario. Asi, en el estudio
ECA"" realizado sobre una muestra de
20.291 individuos, los datos de comorbili-
dad reflejaban valores de hasta un 80 % en
trastornos de personalidad, un 32% en
trastornos afectivos o casi un 50% en es-
quizofrenia. Es cierto que en las tltimas
décadas habia habido un cierto abandono
de los problemas de adiccion por parte de
la, podriamos llamarla, Psiquiatria “clasi-
ca”, dejando a aquellas personas aqueja-
das de un problema con los toxicos de



Urgencia y Hospitalizacion Psiquiatrica en coordinacion con la atencion comunitaria 89

lado, con lo que se habian formado equi-
pos de atencion especializada fuera de las
redes de psiquiatria habituales (muchos
CAS), atendidos basicamente por psicolo-
gos clinicos y médicos generalistas. Tam-
bién la hospitalizacion de los pacientes
con un problema de tdxicos estaba a
manos de las unidades de medicina inter-
na. La Unidad de patologia dual nace
desde el Servicio de Agudos de nuestra red
asistencial para subsanar en parte esta si-
tuacion.

OBJETIVOS

La Unidad de Patologia Dual (UPD) es
una unidad de gestion clinica de psiquia-
tria integrado en el servicio de agudos de
la Red de salud Mental y adicciones ges-
tionada por el IAS, que intenta dar apoyo
a ésta por lo que se refiere a la atencion de
los pacientes toxicomanos con problemas
comorbidos de tipo psiquiatrico. Es pues,
en este sentido, una unidad de hospitaliza-
cion que dirige sus esfuerzos a integrar y
ayudar a los diferentes CAS de la red, asi
como también a los CSM por lo que se re-
fiere a pacientes psiquiatricos que tienen
un problema de abuso de sustancias y con
los que hay problemas en el momento de
llevar a cabo un planteamiento terapéutico
adecuado. Cabe decir que hasta el momen-
to, en el Hospital de Santa Caterina tam-
bién se contaba con una Unidad Hospita-
laria de Desintoxicacion, de 4 camas, ges-
tionada en este caso por la Unidad de
Medicina Interna, y que desde este ano
2011, y siguiendo con el espiritu integra-
dor de las toxicomanias en la red de salud
mental, también forma parte del servicio
de agudos.

—Entre otros, los principales objetivos
para los que se disefié la UPD son:

—Desarrollar un equipo multidiscipli-
nar especializado en Patologia Dual que
posibilite una valoracién diagnostica
compleja asi como intentar un trata-
miento multimodal con intervenciones
farmacologicas, psicoterapéuticas, fa-
miliares, etc.

—Facilitar una mayor comprensioén y
conocimiento de los trastornos menta-
les en pacientes consumidores de toxi-
cos o el problema de abuso de sustan-
cias en pacientes con problemas menta-
les por parte de los profesionales en
contacto con ellos.

—Asesorar a los profesionales de la
Red asistencial de salud mental y adic-
ciones sobre problemas diagndsticos o
dificultades en el tratamiento de dichos
pacientes.

—Contribuir, conjuntamente con los
otros dispositivos implicados, a que se
desarrollen recursos para atender a esta
poblacion normalmente poco atendida.

—Evaluar y tratar pacientes con proble-
mas por abuso de sustancias con sinto-
mas psicopatologicos y/o alteraciones
conductuales sugestivos de trastornos
psiquiatricos no tratables en otros dis-
positivos asistenciales de la red y que re-
quieren un abordaje intensivo breve.

—Alcanzar un nivel maximo cuantitati-
va y cualitativamente y hacerlo compati-
ble con un uso eficiente de los recursos.

—Proveer un marco adecuado para que
los pacientes con diagndéstico dual de
las comarcas gerundenses procedentes
de la XSMIA reciban la atencién sani-
taria que requieren.
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Descripcion de la Unidad

La unidad consta de 6 camas: 2 habita-
ciones individuales y 2 dobles. También
consta de una zona de dia con un espacio
comedor o sala polivalente (donde se reali-
zan las reuniones de grupo), una sala de
TV y un patio exterior, estando este aisla-
do del exterior para evitar al maximo la
posible entrada de sustancias de abuso. Por
otra parte, la unidad también consta de un
despacho polivalente (para las visitas mé-
dicas, entrevistas, etc, y de un control de
enfermeria). El equipo asistencial esta for-
mado, de forma interdisciplinar, por un
psiquiatra (y coordinador de la unidad), un
psicologo y un trabajador social que se
comparte con la unidad de agudos de
apoyo y un equipo de enfermeria, formado
por un enfermero/a y un/a auxiliar de en-
fermeria por turno, que cubren la necesi-
dad asistencial 24 horas al dia durante los
siete dias de la semana. Por ultimo, desta-
car que la asistencia médica fuera del turno
de manana corre a cargo del servicio de
psiquiatria de guardia y urgencias médicas
del “Parc Hospitalari Marti i Julia”.

Caracteristicas de la UPD

Los ingresos en esta unidad son todos de
tipo programado desde la XSMIA o bien
desde la unidad de agudos, aunque también
puede recibir pacientes desde las unidades de
rehabilitacion/subagudos o del Hospital de
dia. No se realizan ingresos desde Urgencias
(o en todo caso seran previo paso por la
unidad de agudos). Desde los servicios de la
red se emite un informe de derivacion, que es
valorado por el equipo asistencial de la
unidad y comentado con el facultativo refe-
rente (por via teleféonico o en reunién de co-
ordinacion), pasando a formar parte, si la
derivacién cumple los criterios de admision,

a una lista de espera para ingreso. El pacien-
te es llamado por el equipo una semana
antes de dicho ingreso, e informado del fun-
cionamiento de la unidad asi como de los
objetivos previstos.

Debido a este tipo de funcionamiento, es
precisa una coordinacién constante y fre-
cuente con todos los dispositivos de la red
(CSM y CAS), que normalmente se reduce a
aquellos que tienen alglin paciente en aque-
llos momentos ingresado, para facilitar y
agilizar la actividad asistencial.

Los criterios esenciales que ayudan a defi-
nir el ingreso en la UPD son basicamente los
de aquellos pacientes que requieren una eva-
luacién diagnéstica y tratamiento de trastor-
nos psiquiatricos de aparicion en pacientes
con trastorno por abuso de sustancias (tras-
torno psicoticos o afectivos) o, desde la pers-
pectiva contraria, evaluacion diagnostica y
tratamiento de los trastornos por abuso de
sustancias en aquellos pacientes con patolo-
gia psiquiatrica grave que requieren una ele-
vada intensidad asistencial o que pueden
comportar un riesgo elevado a nivel ambula-
torio y por lo tanto precisan ser tratados en
régimen de ingreso hospitalario.

Se excluyen a los menores de 18 afios,
asi como aquellos pacientes que so6lo reci-
ben diagnostico de trastorno por uso de
sustancias, sin otra patologia psiquiatrica
comoérbida. Por otra parte, aunque en
principio eran motivo de exclusion, a
través de las diferentes coordinaciones
también se ha llegado a un consenso por
lo que se refiere al ingreso de aquellos pa-
cientes que, con un diagndstico de trastor-
no de personalidad, presentan problemas
de consumo de sustancias y alteraciones
de la conducta que hacen dificil su aten-
cion a nivel ambulatorio.
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Actividad Asistencial

En la Unidad de Patologia dual se
atienden una media de 90 pacientes al
afno, en su mayoria derivados desde la
XSM (sobre todo desde los CAS), en
ingresos de entre dos y tres semanas de
duracién. Esta media de estancia per-
mite de entrada realizar una desintoxi-
cacion del paciente con garantias y por
otra parte (después de la primera
semana y media), completar el estudio
diagnostico y tratamiento del trastorno
psiquiatrico comorbido, asegurando su
estabilidad psicopatoldgica. Durante el
proceso se realiza un asistencia integral
por lo que se refiere a la “dualidad” de
problema: es decir, se trabajo tanto la
consciencia del problema con el toxico
y la necesidad de abstinencia, como la
consciencia del problema mental adya-
cente (o subyacente) y la necesidad de
tratamiento y seguimiento posterior.

En este sentido se realizan visitas dia-
rias (lunes a viernes) para asegurar el
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RESUMEN

En 1885 la Diputacién Provincial de Girona crea
el Hospital Psiquiatrico de Salt. En 1931 cambia de
nombre y se denomina Sanatori Marti i Julia y en
1939 “Manicomio de Salt”, hasta que en 1961 es lla-
mado Hospital Psiquiatrico de Salt. En 1974 se crea
una red extrahospitalaria. En 1997 se diferencian 3
lineas hospitalarias: Psicogeriatria, Retraso Mental
y Larga Estancia, transformado en Servicio de Re-
habilitacién en 1998. La misién del Servicio de Re-
habilitacién Psicosocial es mejorar la autonomia de
la poblacién con Trastorno Mental Severo (TMS).
La Unidad de gestion Clinica, atiende a personas
TMS desde la vertiente hospitalaria. Se realizan co-
ordinaciones regulares con la Unidad de Agudos,
los CSM y otros recursos comunitarios. El equipo
asistencial es interdisciplinario. El trabajo asisten-
cial se estructura a partir de la figura del referente y
subequipo referente. En ambas unidades hay ac-
tividades, talleres y grupos, disefiados para facilitar
una recuperacion funcional de los pacientes. La In-
novacioén es necesaria ante la deteccion de deter-
minados Factores del Paciente y del Tratamiento
que auguran peor pronostico y reingresos . Surge el
proyecto de Piso Escuela como un recurso puente
entre la hospitalizacion y la comunidad, con el obje-
tivo de mejorar la autonomia. Las Propuestas de
futuro son (a) consolidar la Unidad de Gestion Clini-
ca de rehabilitacion y continuar mejorando a través
de la voz del usuario, (b) Consolidar el proyecto de
Piso-Escuela y evaluar resultados, (c) Introducir el
Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) (d) Consid-
eramos primordial, el trabajo con las familias e in-
corporar cada vez mas al “usuario-experto”.

Palabras Claves: Rehabilitacion Psicosocial;
Trastorno Mental Severo:

ABSTRACT

In 1885 the Girona Provincial Council created
the Psychiatric Hospital of Salt. In 1931, re-
named and called Sanatori Marti i Julia and in
1939 “Salt Asylum”, until in 1961 is called Salt
Psychiatric Hospital. In 1974, outpatient setting
up a network. In 1997, different hospital 3 lines:
Psychogeriatrics, Mental Retardation and long
stays become Rehabilitation Service in 1998.
The mission of Psychosocial Rehabilitation Serv-
ices is to improve the autonomy of people with
severe mental illness (SMI). Clinical Manage-
ment Unit, TMS serves people from the hospital
side. Coordinations are performed regularly with
the treble unit, the CSM and other community re-
sources. The care team is interdisciplinary. Care
work is structured around the figure of respect
and regard subteam. In both units there are ac-
tivities, workshops and groups designed to facil-
iatar functional recovery of patients. Innovation
is necessary to detect certain patient factors and
treatment, which portend a worse prognosis and
“re-admitted inpatient”, we have the need to in-
novate. Floor-School Project as a resource
bridge between hospital and community, with the
aim of increasing autonomy. Proposals for the
future are (a) consolidate the Clinical Manage-
ment Unit and continue to improve rehabilitation
through the user’s voice, (b) the project is con-
solidate the Floor-School and evaluate results,
(c) Insert the Assertive Community Treatment
(TAC) (d) primary considerations, working with
families and incorporate more and more “user-
expert.”

Key words: Psychosocial Rehabilitation;
Severe Mental Disorder:
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INTRODUCCION Y
REVISION HISTORICA.

Los Hospitales Psiquiatricos Monogra-
ficos, derivan de los antiguos manicomios
donde se producia una exclusién social y
una estigmatizacion del enfermo mental'.
Estos se han ido transformando de
manera progresiva y heterogénea con la
aplicacion de la filosofia de la rehabilita-
cion psicosocial?’. Este proceso de trasfor-
macion implicé un proceso de normaliza-
cién y una recuperacion de la dignidad de
la persona‘. No obstante aqui la pregunta
clave a contestar es qué puede aportar la
hospitalizacion al proceso de rehabilita-
cion, cuya meta global es ayudar a las per-
sonas con discapacidades psiquiatricas a
reintegrarse en la comunidad y a mejorar
su funcionamiento psicosocial de modo
que les permita mantenerse en su entorno
social en unas condiciones lo mas norma-
lizadas e independientes que sea posible® .

En Espaifia, en 1846 aparece una legisla-
ciéon que obliga a las administraciones
provinciales a procurar asistencia a los en-
fermos mentales de su circunscripcion®. La
diputacion provincial de Gerona crea en
1885 el Hospital psiquiatrico de Salt, con-
virtiéndolo en la primera institucién publi-
ca de Catalufia’.

La instalacién del manicomio se realiza
en una masia (Mas Cardell) propiedad de
la diputacién de Girona situado en Salt a
3 km. de Girona. En 1931, cambia de
nombre y se denomina Sanatori Marti i
Julia. En 1939, tras terminar la guerra civil
es denominado “Manicomio de Salt”,
hasta que en 1961 se decide llamarle Hos-
pital psiquiatrico de Salt’. En 1974 se
inicia una reforma para mejorar la asisten-
cia de los 860 pacientes ingresados. Se

inicia una politica de externacién de pa-
cientes que se complementa con la
creacion de una red extrahospitalaria: 4
ambulatorios comarcales (Figueres, Giro-
na, Olot y Palamos). Se crea un plan de
formacion del personal, se fomenta el tra-
bajo en equipo de los profesionales y se
protegen los derechos de los enfermos’.

Estudio de Reubicacion de los Trastornos
Mentales Graves del Hospital Psiquidtrico
de Salt (Cid J y Gisbert C, 2001)*. En nues-
tro medio, el Hospital Psiquiatrico de Salt
empieza el proceso de reorganizacion del
antiguo manicomio en 1997, creando tres
lineas diferenciadas: Psicogeriatria, Retra-
so Mental y Trastorno Mental Severo-
Larga Estancia. Esta ultima moderniza su
nombre en el 1998 y pasa a llamarse Servi-
cio de Rehabilitacién. El nuevo servicio,
tenia, y tiene, como objetivo prioritario
mejorar la calidad de vida de los trastor-
nos mentales cronicos que estan institucio-
nalizados. Para ello debia implementar
progresivamente la filosofia de la rehabili-
tacidn psicosocial en el marco del hospital
psiquiatrico, para asi de modo progresivo
llegar a funcionar como un Servicio de Re-
habilitacion moderno que pudiera recibir
aquellos usuarios de la comunidad que ne-
cesitaran programas de rehabilitacion mas
intensivos’.

Todo este proceso se dinamizo con la
construccidon de un nuevo edificio de dos
plantas, por lo que fue necesario plantear-
se como organizar la reubicacion de los
usuarios para asi planificar el funciona-
miento del nuevo servicio. Un objetivo
clave era crear grupos de usuarios que en
funcién de su deterioro psicosocial pudie-
ran compartir programas de rehabilita-
cion. Para nuestro proposito no solo teni-
amos la experiencia de la transformacion
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de los hospitales psiquiatricos menciona-
dos anteriormente sino que contabamos
con la posibilidad de aplicar los conoci-
mientos de la rehabilitacion psicosocial'®!".

La aparicion de métodos estandariza-
dos e instrumentos de medida que miden
la discapacidad y minusvalias asociadas a
la enfermedad mental nos facilitaban
nuestro proposito de estudio que es la bus-
queda de grupos de individuos homogéne-
os en sus capacidades funcionales y/o dis-
capacidades que sean objeto de programas
comunes de rehabilitacion y asi poder
crear grupos de Gestion Clinica en la
nueva ubicacidén. Utilizamos las escalas
HoNOS y REHAB, que se aplicaron a
todos los pacientes’.

SERVICIO DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL.

Filosofia y Mision.

—Proporcionar asistencia de rehabilita-
cién a la poblacion con Trastorno Mental
Severo, mediante el desarrollo de progra-
mas e intervenciones psicosociales con el
objetivo de mejorar su autonomia.

—Es un recurso orientado para trabajar
con pacientes generalmente refractarios a
diversos tratamientos en numerosos dispo-
sitivos. Estos pacientes presentan una clini-
ca severa y persistente que impide la adap-
tacion a un entorno social normal, diferen-
ciando dos grupos de usuarios:

» Usuarios de larga estancia que llevan
afios viviendo en el  hospital, con el
objetivo de mejorar la autonomia, man-
teniendo su actual residencia si no es
posible la externacion. (40 usuarios)

» Usuarios de corta y media estancia,
con el objetivo de volver a la comuni-
dad. Unidad de subagudos (50 camas)

Caracteristicas de Unidad de
Gestion Clinica.

Desde el punto de vista de la Gestion, la
Unidad de Gestion Clinica de Rehabilita-
cion forma parte del proceso de atencion al
Trastorno Mental Severo (TMS), desde la
vertiente hospitalaria, ubicandose sus uni-
dades en el Parc Hospitalari Marti i Julia de
Salt. Desde el punto de vista funcional, el
Servicio forma parte de un dispositivo en
coordinacion con la Unidad de Agudos y
los Centros de Salud Mental de las diferen-
tes comarcas o sectores que conforman la
Red de Salud Mental de la provincia de
Girona (Véase Capitulo 1). Por lo tanto, tal
como se desprende, la base de la Gestidén
Clinica es el coliderazgo, el trabajo en
equipo y la coordinacion para facilitar el
proceso de atencion integral y la continui-
dad asistencial en el TMS.

Tal como hemos visto en el apartado an-
terior, la Unidad de Larga Estancia no se re-
alizan ingresos nuevos y el objetivo es mejo-
rar la autonomia de los usuarios residentes,
actualmente 40 con una media de estancia
de 20 anos. En cambio, en la Unidad de Sub-
agudos, el Servicio de Rehabilitacion atiende
la hospitalizacion de subagudos de 750.000
habitantes, que corresponde a la poblacion
de la provincia de Girona. En esta unidad de
subagudos, y debido a que no se disponen de
las camas suficientes en la Unidad de
Agudos para cubrir las necesidades asisten-
ciales de la poblacion, se realizan ingresos
agudos de pacientes con perfil de Trastorno
Mental Severo, realizando un trabajo rehabi-
litador desde el inicio del ingreso. Los crite-
rios que nos ayudan a definir el ingreso en la
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Unidad de Subagudos, son: (a) que no sean
primeros episodios de psicosis, (b) que no
sean pacientes psicogeriatricos, (C) que no
sean pacientes con patologia organica com-
pleja y (d) que no presenten riesgo autolitico
y de heteroagresividad dentro de una des-
compensacion. En esta unidad ingresan los
usuarios con mesuras penales alternativas.

Uno de los pilares basicos para facilitar
la continuidad asistencial es la coordina-
cién con las diferentes unidades y servicios
que intervienen en el proceso de rehabilita-
cion. Una de las coordinaciones que se re-
aliza a diario es con la Unidad de agudos.
Un psiquiatra de la unidad de Subagudos
acude diariamente a las reuniones de
salida de guardia, para valorar que pacien-
tes que han ingresado en la Unidad de Psi-
quiatria de Agudos presentan el perfil
para ingresar en Subagudos. Paralelamen-
te, también se realizan cada semana coor-
dinaciones con los diferentes sectores de la
provincia de Girona. Esto permite traba-
jar en equipo con los profesionales refe-
rentes de los CSM de Adultos que ingre-
san en la Unidad de Subagudos, y consen-
suar la intervencion.

Por ultimo, se realizan también reunio-
nes de coordinacion con los diferentes re-
cursos comunitarios implicados en el pro-
ceso de rehabilitacion. En estos momentos
se programan reuniones con los Centros
de Rehabilitacion Psicosocial y Centros de
Dia de la Red de Salud Mental, con la
Fundacién Drissa y otras fundaciones que
se ocupan del trabajo ocupacional, inser-
cion laboral, y trabajo protegido, asi como
con la Fundacion Tutelar que se encarga
de los procesos tutelares de tipo judicial.
En este caso la frecuencia es anual o se-
mestral, en funcion de las necesidades y
demandas.

Estructura de los equipos
asistenciales

El equipo asistencial es interdisciplina-
rio; formado por psiquiatras, psicologo
clinico, trabajador/a social, diplomados
enfermeria, terapeutas ocupacionales y
auxiliares de enfermeria. Las ratios del
equipo humano de la UGC de Rehabilita-
cion se pueden observar en la Tabla I,
Estas ratios muestran la distribucion del
equipo multiprofesional en funcién de los
turnos hospitalarios: mafnana, tarde,
noche y fines de semana. Por ultimo, rese-
far que los horarios laborales se rigen de
acuerdo a la continuidad asistencial que
ofrece un servicio hospitalario; la asisten-
cia médica fuera del turno de manana de
lunes a viernes corre a cargo del servicio de
psiquiatria guardia y urgencias médicas
del “Parc Hospitalari Marti i Julia”.

Organizacion de la Actividad
Asistencial

La base del trabajo asistencial rehabili-
tador se estructura a partir de la figura del
referente. Desde la perspectiva del pacien-
te, cada paciente tiene un psiquiatra, un
diplomado y un auxiliar de enfermeria
asignado que conforman el subequipo re-
ferente responsable de su atencion y de
plan terapéutico.

Desde la perspectiva de la organizacion
del servicio, y atendiendo al nimero de pro-
fesionales, tenemos diferentes subequipos
de referentes. En cada uno de ellos hay un
psiquiatra, un diplomado y dos auxiliares
de enfermeria referentes segun turno labo-
ral. El psicologo clinico, trabajadora social
y/o el terapeuta ocupacional realizan las in-
tervenciones rehabilitadoras  propias
de su disciplina a demanda de los
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TMS A: LARGA ESTANCIA

TMS B: SUBAGUDOS

Turno de maiana

Psiquiatra. Jefe de Servicio. (50%)
Supervisiéon Enfermeria. (50%)
1 Psiquiatra 50%
Psicélogo clinico (50%)

5 auxiliares + 1 auxiliar 75%

2 DUI al 100%

2 Terapeuta Ocupacional
T Social (50%)

Psiquiatra. Jefe de Servicio.(50%).
Supervisién Enfermeria. (50%)
4 Psiquiatras
5 Auxiliares al 100%

4 DUI al 100%

1 Psicélogo clinico 50%

1 T. social 50%

Terapeuta Ocupacional 10%

Turno de tarde

4 auxiliares
1 DUI

1 Terapeuta Ocupacional

5 auxiliares

2 DUI

Turno de noche

2 auxiliares

DUI 75%

3 auxiliares

1 DUI

Fines de semana y festivos

4 auxiliares +1 DUI.

4 auxiliares +1 DUI

TABLA I: RATIO PROFESIONALES DISTRIBUIDO POR TURNOS DE TRABAJO DEL SERVICIO DE REHABILITACION

PSICOSOCIAL PARC HOSPITALARI MARTI | JULIA DE SALT

subequipos referentes en la unidad de sub-
agudos y/o participando en la planificacién
y valoracion del proceso terapéutico en los
pacientes de la Unidad de Larga Estancia.

Los referentes del caso, conjuntamente
con el subequipo referente, evaltian las dis-
tintas areas de la rehabilitacion: manejo de
la enfermedad (sintomas, adherencia al
tratamiento, consciencia de enfermedad e
impacto de la enfermedad), cognicion, fa-
milia y los aspectos sociales, vocacionales
y laborales. Plantean en coordinacion con
los profesionales referentes de los sectores,
disefiar conjuntamente el plan de rehabili-
tacion: problemas, objetivos y actividades.

De manera mas especifica, en los pacientes
de subagudos que ingresan por mas de tres
meses y en los usuarios de la unidad de
larga estancia se realiza un Plan Indivi-
dualizado de Rehabilitacion.

Este trabajo basado en la referencia fa-
cilita establecer una relacién de confianza,
garantizando un cuidado integral y ade-
cuado independientemente del estado psi-
copatologico del paciente, permitiendo al
equipo asistencial organizar la asistencia
de forma clara y estructurada, establecien-
do uniformidad de criterios y aportando
coherencia en los mensajes que se transmi-
ten al paciente y a sus familiares.
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Otro de los aspectos que potencian el
trabajo de equipo en la rehabilitacion
hospitalaria, es mediante las reuniones de
coordinacion internas; reuniones asisten-
ciales de los subequipos referentes minimo
dos veces por semana, reuniones organiza-
tivas semanales, reuniones de todo el
equipo asistencial con una frecuencia bi-
mensual y una cuatrimestral so6lo con los
profesionales del turno de noche y el per-
sonal de gestion. Todos estos espacios
tienen como finalidad poder garantizar
una atencion integral y una continuidad
de los proyectos de rehabilitacion y de ca-
pacitaciéon de los usuarios ingresados por
parte del equipo multiprofesional.

Estructura de la Actividad
Asistencial

El Servicio de Rehabilitacion, en cada
una de las dos unidades asistenciales, sub-
agudos y larga estancia, ha disefiado una
serie de actividades, talleres y grupos que
faciliten la recuperacion funcional y auto-
nomia de los pacientes. Esta rejilla de acti-
vidades permite estructurar el dia a dia y
el funcionamiento de los usuarios en las
distintas unidades. Cada usuario en fun-
cion de su plan de intervencién va a asistir
a una serie de actividades diarias que faci-
litaran su proceso de rehabilitacion.
Veamos a continuacion la rejilla de ambas
unidades.

A. En la Unidad de larga estancia.

Las actividades, talleres y grupos que se
realizan para los usuarios de larga estancia
tienen un doble objetivo general garanti-
zar un bienestar a nivel de salud y conse-
guir una activacion funcional. La rejilla de
actividades, talleres y grupos, las realizan
los distintos profesionales de rehabilita-

cion, y cada actividad tiene un profesional
responsable. Los profesionales de enfer-
meria realizan el taller de relajacion, pre-
paracion para automedicacion, y educa-
cion para la salud. Diariamente el grupo
de “buenos dias” donde se trabajan, segiin
capacidades de los usuarios, para los usua-
rios mas dependientes se realizan activida-
des que favorezcan la orientaciéon en
tiempo y espacio, y una estimulacion de
los habitos cotidianos tales como la higie-
ne, los habitos alimentarios. En cambio en
pacientes mas auténomos se deciden pro-
puestas respecto a temas que a ellos les
puedan interesar.

Por otro lado, Terapia ocupacional reali-
za distintos talleres terapéuticos y de
aprendizaje que favorecen la adquisicion o
recuperaciéon de habitos que ayudan a con-
seguir un mayor grado de autonomia en
consonancia con las capacidades de cada
uno, (manualidades, salidas a la comuni-
dad biblioteca, piscina, equinoterapia, sa-
lidas culturales a museos y exposiciones,
expresion artistica, expresion corporal,
ocio...).

Terapia ocupacional, conjuntamente con
otros profesionales realiza actividades grupa-
les, con psicologia, grupos de conversacion,
de habilidades sociales, y con enfermeria se
organizan las salidas y talleres de aspectos de
la vida cotidiana en un entorno comunitario
como es el proyecto piso escuela.

B. En la Unidad de Subagudos.

El objetivo del ingreso de los pacientes
con trastorno mental severo es desde el
primer momento potenciar la autono-
mia, la participaciéon del usuario en su
proceso de tratamiento, ya sea con inter-
venciones psicoterapéuticas grupales o
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individuales y el proceso de aceptacion
de su enfermedad. Como hemos comen-
tado anteriormente, a los usuarios que
realizan un ingreso mas prolongado, mas
de 3 meses, se les realiza un programa in-
dividual de rehabilitacion. Todo el traba-
jo de rehabilitacion se realiza en funcion
de los objetivos especificos de cada una
de las areas vitales afectadas, de manera
conjunta con los otros usuarios ingresa-
dos, y la participacién de todo el equipo
asistencial. En la Tabla II, observamos la
rejilla de actividades y grupos de la
Unidad de Subagudos. Estas actividades
como se puede observar unas estan enca-
minadas a incrementar la consciencia de
enfermedad y su manejo (grupo psicoedu-
cativo y grupo psicoterapéutico). Desta-
camos, el grupo psicoterapeutico que se
realiza 2 veces por semana (martes y
jueves), donde se trabaja el aspecto de
contencion emocional de los pacientes
ingresados, siendo un lugar de expresion
libre de emociones y sentimientos. Se re-
aliza en coterapia (psicologa y psiquia-
tra). También, en el grupo de psicoedu-
cacion, se cuenta con la colaboracion de
un usuario-experto, que cuando finaliza
el grupo psicoeducativo de esquizofrenia
viene a compartir su experiencia de acep-
tacién y convivencia de enfermedad con
los usuarios, formando dicha colabora-
cion parte de su actividad laboral en un
centro especial de trabajo. Otras estan
encaminadas a facilitar la adaptacion a la
unidad y a las distintas fases del ingreso
(Buenos Dias, Asamblea y Grupo de
Altas). Otras enfocadas a las Actividades
de la Vida Diaria (Autonomia, Taller de
cocina y Piso Escuela, del que hablare-
mos con mas detalle) y otras a la Activa-
cion Fisica y Estimulacion Cognitiva
(Grupo Lectura, Arte-terapia y Psicomo-
tricidad). La atencion a las familias, se

realiza no sélo en formato individual si
no grupal, cuando es posible se realizan
sesiones de psicoeducacion e informacion.
Para estas sesiones se cuenta con la cola-
boracién estrecha con la asociacion de
familias, participando en charlas e invi-
tando a miembros de la asociacién a fi-
nalizar ediciones del grupo de familias.

El trabajo no solo se realiza dentro de la
Unidad de Subagudos, sino que se trabaja
en red con los dispositivos comunitarios.
Por lo tanto, en aquellos usuarios que
dentro de sus planes de trabajo esta vincu-
larse al centro de rehabilitacion psicoso-
cial o centro de dia de su territorio inician
esta vinculacion durante su estancia en el
hospital. Asi mismo, aquellos que tengan
necesidades de tipo vocacional, pueden ac-
ceder a un curso prelaboral que después
les facilita entrar en un centro especial de
trabajo.

Todas estas actividades internas y ex-
ternas, tienen como objetivo final que el
ingreso se convierta en un proceso de
aceptacion de la enfermedad, que pueda
devolver la autoestima y el control de la
propia vida al usuario. Estas actividades
han ido cambiando a lo largo de los
anos, y cada vez mas se han ido planifi-
cando actividades con un mayor conte-
nido rehabilitador y se ha intentado po-
tenciar las intervenciones psicoterapéu-
ticas individuales y grupales,
aumentando la participacién del perso-
nal de enfermeria en las intervenciones
grupales y en actividades, potenciando
la autonomia y la responsabilizacién de
los usuarios. Todo este trabajo se
plasma en un indicador claro, la dismi-
nucién de la Aplicacion del Protocolo
de Contencion Mecanica.
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Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8.00 h Cartelera Cartelera Cartelera Cartelera Cartelera
8.30h Coordinacion Coordinacién Coordinacion
sectores sectores sectores
9.15h Buenos dfas C | Buenos dias A | Buenos dias B Buenos dfas D Asamblea
10-15.00 h Piso Escuela Piso Escuela
10.00-11.00h Taller Autonomia
11.00h Grupo lectura Grupo lectura Grupo lectura Grupo lectura|  Grupo lectura
12h-13.00 h Psicoeducativo Grupo | Psicoeducativo Grupo| Psicoeducativo
Consc Enferm. | Psicoterapéutico | Consc Enferm. | Psicoterapéutico| Consc Enferm.
15.15-h Arte-terapia | Psicomotricidad Arte-terapia | Psicomotricidad
15:45-16:30h Grupo altas Grupo altas Grupo altas
18:45-20.00h Taller de cocina | Taller de cocina

TABLA I. RATIO PROFESIONALES DISTRIBUIDO POR TURNOS DE TRABAJO DEL SERVICIO DE REHABILITACION

PSICOSOCIAL PARC HOSPITALARI MARTI | JULIA DE SALT.

Desde la perspectiva de la calidad del
usuario, se realizan encuestas de satisfac-
cién a todos los usuarios que quieren rea-
lizarla, en el momento del alta, donde
opina sobre su ingreso, los grupos realiza-
dos y si el ingreso le ha aportado alguna
mejora 0 mayor conocimiento sobre su en-
fermedad.

La Innovacioén en el
Servicio de Rehabilitacion

La Rehabilitacion Psicosocial Hospi-
talaria necesita ir adaptandose a las
nuevas necesidades de los usuarios, a
las demandas de las familias y de la so-
ciedad cambiante. En este apartado
vamos a describir, a modo de ejemplo,
como nos hemos planteado mejorar la
asistencia en la unidad de Subagudos
desde el anéalisis de los resultados y los
perfiles de usuarios que reingresan de

manera habitual, la denominada
“puerta giratoria”, Y presentaremos la
experiencia del Proyecto de Piso Escue-
la, que surgié ante la necesidad de me-
jorar el proceso de alta y re-adaptacion
a la comunidad de los pacientes que
estan ingresados en el servicio de reha-
bilitacién.

Unidad Subagudos: Innovar a partir
de los Resultados y perfiles de usuarios
“que reingresan”.

Desde la creacion del Servicio de Reha-
bilitacién, el nimero de ingresos ha
pasado de 314 en el 2006 a los 289 en 2010.
Asi mismo las altas han ido disminuyendo
desde 309 en 2006, hasta las 272 altas en el
ano 2010. Para ilustrar la actividad de la
Unidad de Subagudos podemos ver en la
Tabla III, los indicadores de dicha unidad
en los ultimos dos afnos. Destacamos una
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2005 2007 2010
Poblacién 654.500 706.100 748.660
N° Urgencias 4.220 4.100 3.730
N° Ingresos Agudos 1.310 1.130 940
N° Ingresos Subagudos 340 297 267
N° Consultas CSM Adultos 53.460 65.900 78.750
N° Consultas CSM Infantil 11.100 21.400 25.600
N° Plazas de Pisos 16 24 44
N° Plazas Hogar Residencia 20 29 29
N° Plantilla Comunitaria 108 136 160

Ta8la Hl. INDICADORES DE INGRESO DE LA UNIDAD DE SUBAGUDOS.

estabilidad en 270 altas al afio, con indice
de ocupacién en los dos ultimos afios del
73 %. La Estancia media en el afio 2008
fue de media 48,9 dias y en el 2009 de
media 43,16 dias de ingreso. Son relativa-
mente mas bajas que los 90 dias que tene-
mos como periodo maximo de duracidén
de ingreso en los pacientes de Subagudos.
Destacar que el perfil de usuario a nivel de
diagnostico, preferentemente es el de Tras-
torno Esquizofrénico. La otra mitad son
otros diagnosticos relacionados con el
Trastorno Mental Severo, preferentemente
Trastornos depresivos graves y T. De Per-
sonalidad (Limite y de Cluster A).

Mas alla de que el diagnostico nos indi-
que una gravedad, tenemos dos indicado-
res que nos muestran la complejidad del
paciente ingresado en Subagudos. El pri-
mero es el numero de ingresos involunta-
rios, una media del 57 % de ingresos en
2010 y el nimero de reingresos, un 10 %
de pacientes que reingresan de manera ha-
bitual. De cara a poder disminuir ambos
indicadores y poder definir las necesida-
des especificas de su atencién, se ha anali-
zado que caracteristicas presentan estos
pacientes.

A. El paciente reingresador: Las carac-
teristicas que nos encontramos en los pa-
cientes que realizan multiples ingresos
son (a) la comorbilidad psiquiatrica, pre-
sencia de trastornos de personalidad,
trastornos por uso de sustancias y tras-
tornos de conducta asociados en muchos
casos al consumo de sustancias y los
rasgos desadaptativos. (b) problemas so-
ciales graves y exclusion social: problemas
en la vivienda, inmigrantes con proble-
mas de regulacién de la estancia, bajos
ingresos econdémicos, (c) desgaste fami-
liar: en muchos casos las familias y cuida-
dores principales, presentan un elevado
desgaste y dificultades en el soporte al
usuario. Pongamos dos casos a modo de
ejemplo, el caso de padres de pacientes
que por hacerse mayores tienen proble-
mas para continuar dando soporte a pa-
cientes con una elevada carga funcional y
problemas de autonomia. Y el segundo,
cambios en la situacion laboral (pérdida
de trabajo), de estado civil (casamiento) y
cambio de residencia de un hermano o de
algunos de los familiares de soporte, des-
encadenan en muchos casos descompen-
saciones y reingresos. Y por ultimo, una
de las consecuencias de la combinacion
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de estos factores de riesgo, serian proble-
mas en el grado de intervencion por parte
de los profesionales de los CSM y CRP.

Los dos perfiles habituales de usuarios
reingresadores que nos encontramos son,
Un primer perfil A seria el de un usuario
relativamente joven, 25-35 afnos de edad,
con comorbilidad diagnostica: T. esqui-
zofrénico, T. de personalidad (o rasgos de
personalidad desadaptativos), y consumi-
dor de diversas drogas. Este usuario pre-
senta habitualmente también una conflic-
tiva familiar y social. El usuario de perfil
A es un reingresador habitual en la
unidad de Agudos, es también un usuario
con una baja vinculacion al centro de
salud mental, gran consumidor de recur-
sos, frecuentemente con asuntos judicia-
les penales activos, y con bastante recha-
zo por parte de profesionales y sociedad
en general. Un segundo perfil B seria el
de un usuario de unos 45-55 afios con un
diagnostico unico de trastorno esquizo-
frénico que vive con unos padres de avan-
zada edad que claudican como cuidado-
res. El usuario de perfil B presenta habi-
tualmente una larga historia de
enfermedad pero pocos ingresos en los ul-
timos afios. Tiene una aceptable vincula-
cion a recursos de salud mental y su en-
torno familiar es muy protector hasta la
aparicion de la crisis. Habitualmente, la
situacién de pre-claudicacion familiar no
ha sido detectada y eso determina un
largo ingreso en que son necesarios tra-
mites sociales diversos y con urgencia que
retrasan una alta hospitalaria.

Si combinamos estos factores, y lo fac-
tores de riesgo que incrementan el riesgo
de recaida en pacientes con esquizofrenia
descritos en la revision Chrocrane (4), Fac-
tores del Paciente: Sexo masculino, Menos

de 40 afios de edad, Comienzo temprano
de la enfermedad, Psicopatologia severa
durante seguimiento y Pobre insight; y los
Factores del Tratamiento: Frecuentes inte-
rrupciones del Tratamiento, Pobre planifi-
cacion del seguimiento desde la Unidad de
Hospitalizacion, Pobre seguimiento,
Pobre interaccion entre paciente, familia-
res y cuidadores; podemos definir de
manera muy clara las necesidades asisten-
ciales a los que hacer frente en la comple-
jidad de estos pacientes.

INNOVACION EN
REHABILITACION: EL PROYEC-
TO DE PISO-ESCUELA

El proyecto de Piso-Escuela se elaboro
entre los afios 2009 y 2010, dando lugar a
la primera edicién en verano de 2010. Se
trata de un recurso de dia del Servicio de
Rehabilitacion, que nos permite establecer
un puente entre la Hospitalizacion y el re-
torno a la Comunidad. Es un piso que se
encuentra dentro del municipio de Salt,
fuera del recinto hospitalario, habilitado y
equipado para el desarrollo actividades
basicas de la vida cotidiana, que intenta
reproducir un modelo de vivienda, como
destino en la comunidad tras el ingreso.

Los Objetivos Generales del Piso-Escue-
la son capacitar y fomentar la autonomia
en la organizacion y cuidado del hogar de
destino tras el alta (ya sea domicilio
propio, piso protegido, piso compartido,
etc.) asi como la insercién en la comuni-
dad. Los Objetivos especificos son: (a)
identificar recursos del entorno y su utili-
zacion, (b) potenciar el equilibrio entre au-
tocuidado, productividad y ocio; (¢) Ad-
quirir y/o mantener habilidades domésti-
cas para mejorar la autonomia en el hogar,
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(d) Conocer y fomentar un estilo de vida
saludable; (e) Identificar y saber actuar
ante situaciones de riesgo (ya sea del hogar
como de salud), (f) Potenciar un rol mas
activo y autonomo en la comunidad, (g)
Fomentar el interés para sociabilizarse y
identificarse en la comunidad mas alla de
la enfermedad.

Dichos objetivos se tratan en distintos
modulos, que se distribuyen en un total de
6 sesiones (2 por semana, durante 3 sema-
nas, aproximadamente de unas 5 horas
cada una). En las sesiones, se fomenta un
ambiente distendido y participativo,
donde las dinamicas grupales se producen
en un espacio bien distinto al de la Hospi-
talizacion Esto permite abordar aspectos
psicoeducativos, de habilidades domésti-
cas y de relaciones interpersonales, en un
ambiente normalizado.

Se han eclaborado dos programas, en
funcién del perfil de Usuarios. Para los
Usuarios de la Unidad de Larga Estancia,
que estan involucrados en un proceso de
externacion y que necesitan un proceso de
re-capacitacion funcional, es un programa
mas progresivo, mas intensivo, y mas largo
en el tiempo. Para los Usuarios de Sub-
agudos, con un recurso conocido al alta,
ingresos hospitalarios mas breves
(maximo 6 meses, con cierta flexibilidad) y
mayor autonomia conservada. El equipo
responsable del programa son 2 Terapeu-
tas Ocupacionales, 2 Diplomados en en-
fermeria y 3 auxiliares de enfermeria. En
cada sesion de Piso-Escuela, asisten dos
profesionales (1 T.O +1 Aux o 1 DIU + 1
Aux) y un maximo de 4 usuarios. La deri-
vacion de un Usuario al Piso-Escuela, se
propone desde los profesionales referentes
del caso a la comision de Piso-Escuela.

PROPUESTAS DE FUTURO.

Consolidacion de la Unidad
de Gestion Clinica (UGC).

Desde el ano 1998 que se inauguro el
Servicio de Rehabilitacié Psicosocial hasta
la actualidad, han surgido muchos cam-
bios hasta llegar a la consolidacion de la
UGC de Rehabilitacion Psicosocial.
Como ya se ha descrito, la unidad funcio-
nal en que se organiza el servicio esta for-
mada por dos subunidades: Unidad de
Larga estancia y la Unidad de Subagudos,
sin que haya un doble direccion ni separa-
cion de estamentos (Pla Funcional 2011)
(12). El objetivo final de la Unidad de
Gestion clinica, es el de establecer un
modelo de gestion integrado, basado en la
gestion de procesos, capaz de garantizar la
continuidad, cuidados y coordinacion
entre distintos servicios y entidades impli-
cados en el proceso de Rehabilitacion de
las personas con Trastorno Mental Severo,
con una orientacion comunitaria. V. Otro
aspecto clave de la UGC, es continuar me-
jorando a través de la voz del usuario, a
través de las Encuestas de Satisfaccion del
usuario que realizamos de manera anéni-
ma post-alta y de manera mas oficial por
el Servicio de Atencion al Usuario del
IAS.

Consolidacion del Piso
Escuela

En los proximos afios pretendemos
poder aumentar el numero de usuario
que puedan beneficiarse del Piso-escuela.
La experiencia de este afio, tanto por
parte de los profesionales como de los
propios usuarios (que han expresado en
las encuestas realizadas tras el paso por
el Piso-Escuela) han sido muy positivas.
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Para el futuro, se plantea poder analizar
si existe alguna relacion entre el paso por
el piso-escuela y la disminucion de rein-
gresos y/o el aumento de tiempo entre
cada ingreso.

Soporte Comunitario al TMS.
Introduccion Modelo Trata-
miento Asertivo

Comunitario (TAC)

Aparte de la recuperacion de aspectos
mas clinicos de un TMS, uno de los prin-
cipales objetivos con el que trabajamos
en la Unidad de Rehabilitacidén, es el de
dotar de mayor autonomia a las perso-
nas con TMS, para poder adaptarse, en
su medio social y familiar. En ese senti-
do y basandonos en la experiencia en
otros paises (el estado de Wisconsin en
EEUU, donde Leonard Stein y Mary
Ann Test, fueron los pioneros)™ o en
otras CCAA de nuestro Pais, como seria
el Modelo de Avilés en Asturias,™, pen-
samos que la introduccion de la TAC fa-
cilitaria la consecucion de dicho objeti-
vo. En la TAC, el lugar de atencion es la
comunidad, y se basa en intervenciones
individualizadas, donde se establece una
relacion asertiva, que intenta fomentar
la autonomia y también implicar a la fa-
milia®. Dichas intervenciones permiten
ofrecer un soporte intensivo a aquellas
personas con TMS mas Graves y gran-
des dificultades.

Por ultimo resefiar que actualmente to-
davia no disponemos de la implantacién
del modelo TAC, y teniendo en cuenta el
contexto de crisis econdémica en el que nos
encontramos, detectamos y pronostica-
mos, una mayor dificultad, para el regreso
en la Comunidad tras una hospitalizacion,
en condiciones socio-economicas adecua-

das. Muchas de las personas con TM mas
Graves, disponen de recursos economicos
muy limitados y especialmente en estos
tiempos, en muchos casos se encuentran
con situaciones muy precarias, tanto ellos
como sus familias. En este sentido, un ob-
jetivo primordial de la UGC Rehabilita-
cion es continuar trabajando, colaborando
e implicando a las familias, dado que en la
mayoria de los ocasiones es el principal so-
porte en la comunidad. Mas alla de la im-
plicacién en el proceso de asistencia clini-
ca, y de la participacion de la Asociacion
de Familiares de las Comarcas de Girona
en el grupo de familias; es imprescindible
continuar colaborando con la Asociacion
de Familiares, como hasta este momento
han ido haciendo los distintos profesiona-
les del Servicio de Rehabilitaciéon con su
participacion en actividades como charlas,
conferencias, etc. organizadas por ellos.

Otro pilar importante va a ser incorpo-
rar de manera progresiva el usuario-exper-
to, mas alla del grupo psicoeducativo, que
permita con su intervencion aportar un
potente mensaje de esperanza a la vez que
de responsabilidad ante la enfermedad.
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es dar a conocer
el modelo de trabajo de la red de recursos de
salud mental comunitaria de la provincia de
Girona y los principios en los que se basa. Se de-
scribe qué se entiende por integracion comuni-
taria como eje de la atencion asi como también la
orientacion de la red asistencial hacia la recu-
peracion. Se repasa brevemente el PIRR (Plan In-
dividual de Rehabilitacién y Reinsercion) y la co-
ordinacion entre servicios como herramientas
basicas para garantizar la continuidad asistencial.
El articulo continta con una descripcion de los
servicios que forman la red de recursos de salud
mental comunitaria asi como también la interac-
cién que hay entre ellos y su historia. Finalmente,
se repasan las ventajas, desventajas y las lineas
de trabajo futuras de la red, como es, principal-
mente, la mayor implicacién del usuario en todo lo
que tiene que ver con la atencion que recibe.

Palabras clave: rehabilitacién, integracion
social, trastorno mental grave, familia, servicios
residenciales

ABSTRACT

The aim of the article is to impart the communi-
ty mental health resource net of the geographical
area of Girona and the principles in which its
based. It is described what is known for social inte-
gration as an axis of the attention and the focus of
the recovery approach. It is revised briefly the PIRR
(Individual Guide for rehabilitation and integration)
and the coordination system within the services as
a basic tools to guarantee the continuity of the at-
tention. The article follows with a description of the
services that set up the mental health community
net and their interaction and history. Finally, the ar-
ticle describes the advantages, disadvantages and
future work directions of the net, for example, the
greater user involvement in all the decisions that
affect them.

Keywords: rehabilitation, social integration,
severe mental disorders, family, residential services.
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EL PAPEL DE LA REHABILITA-
CION EN LA INTEGRACION CO-
MUNITARIA DE LAS PERSONAS
AFECTADAS DE TRASTORNO
MENTAL GRAVE

Integracidn social es una idea comple-
ja, que significa diferentes cosas para
gente diferente. En términos generales, y
partiendo de una concepcién de la inte-
gracion social como un objetivo a perse-
guir en la mejora de inclusion social de
las personas, podemos definirla como “la
persecucion de la igualdad de oportuni-
dades y derechos a través de la mejora de
las oportunidades en la vida. La integra-
cién social, entendida de esta forma, se
hace sinénima de mayor justicia, equi-
dad, bienestar material y libertad”®. In-
tegracion social puede definirse también
como el proceso a través del cual las per-
sonas desarrollan y ejercitan sus capaci-
dades para conectarse interpersonalmen-
te y para ejercer sus roles como ciudada-
no (2). Los trastornos mentales graves
afectan a la persona provocando un grave
deterioro en su funcionamiento social y
laboral y dificultando el ejercicio de roles
significativos para las personas. Las con-
secuencias psicosociales de los trastornos
mentales graves actiian como verdaderas
barreras para la integracién social. Entre
éstas, las mas importantes son: el limita-
do acceso a la educacion y a los servicios
de salud, la precariedad en la vivienda o
el limitado acceso a los recursos residen-
ciales adecuados, la dificultad para acce-
der a un trabajo y la precariedad econd-
mica, asi como también el estigma aso-
ciado a la enfermedad y su
internalizacion en forma de vivencia de
inferioridad, baja autoestima y falta de
recursos personales de afrontamiento en
ausencia de ayuda®*

La Rehabilitacion Psicosocial parte de
la idea que las personas afectadas de en-
fermedad mental grave nunca han dejado
de formar parte de la comunidad sino que
lo que ha cambiado es la forma o el grado
de participacién que tienen en ella. La Re-
habilitacion, pues, tiene entre sus objetivos
facilitar la participacion activa de la perso-
na en su entorno y la creacion de un marco
en el que obtener y mantener soportes so-
ciales para poner en practica las compe-
tencias personales. Entendida asi, la reha-
bilitacion trabaja facilitando la integra-
cion social de las dos formas:
individualmente (ayudando a la persona a
desarrollar las capacidades necesarias
para la participacién en la comunidad) y
socialmente (creando oportunidades de
participacion social)®.

Desde esta perspectiva, la integracion
social se entiende en términos de agencia
personal o acciones intencionales y auto-
dirigidas por el propio sujeto. El desarro-
llo de esta agencia personal depende de la
sinergia de dos elementos esenciales: la ca-
pacidad personal y la creacion de oportu-
nidades sociales®. Estas capacidades per-
sonales pueden ser inherentes a la persona
pero también pueden desarrollarse a través
de las acciones adecuadas y, por lo tanto,
su desarrollo puede integrarse en las ruti-
nas de los diferentes dispositivos que inter-
vienen durante el proceso de rehabilita-
cioén. Las principales capacidades que
deben desarrollarse para una integracion
social efectiva son las siguientes: sentido
de responsabilidad de los propios actos,
consideracion y respeto de los otros, em-
patia, capacidad para formar juicios y opi-
niones, para articular una opinién y defen-
derla, y capacidad de representacion sim-
bolica. Estas habilidades  Dbasicas
conllevaran ganancias en integracidon
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social s6lo en la medida en que se generen
oportunidades reales para la accién en el
mundo social real?. Durante los tltimos
50 afios se ha pasado de un modelo de
atencion institucional a un modelo descen-
tralizado que incluye un gran numero de
dispositivos y proveedores diferentes. Asi
pues, los dispositivos de atencién a las per-
sonas con enfermedad mental grave han
tenido que descentralizar aquellos servi-
cios que antes de la desinstitucionaliza-
cion daba el hospital psiquiatrico. La re-
localizacion de los servicios permite a los
individuos a participar plenamente de la
vida social y economica de la comunidad e
impedir, asi, una reproduccion fuera del
hospital de lo que en palabras de Goffman
fue la institucién total®. Para dar soporte
de forma eficaz al proceso de integraciéon
comunitaria, los dispositivos implicados
en la rehabilitacion (no solo los especifica-
mente designados como tales) deben des-
arrollar programas y acciones que sean lo
mas parecidos a los contextos reales de in-
clusiéon en los que se pretende se integren
los usuarios. Solo si se tiene en cuenta esta
idea se dara soporte a la generalizacion de
las acciones y, en consecuencia, a la inte-
gracion en la comunidad de las personas
afectadas de trastornos mentales graves.

EL NUEVO PARADIGMA DE LA
RECUPERACION.

En los ultimos 50 afios hemos pasado
de centrarnos en la mejoria de los cuida-
dos personales y control conductual, a un
manejo adecuado de los sintomas positi-
vos y negativos. En las ultimas dos déca-
das se ha dado un nuevo paso y se ha con-
solidado un nuevo hito terapéutico: la in-
troduccion del modelo de recuperacion?.
Desde este modelo, la recuperacion es
vista como un proceso personal de creci-

miento y desarrollo, que incluye la supera-
cion de los efectos del estigma internaliza-
do, recuperar el control sobre la propia
vida, establecer unos objetivos propios que
conduzcan a una vida con significado per-
sonal, lograr una nueva identidad que no
se base en la enfermedad y (re)descubrir
un sentido positivo de si mismo que per-
mita el desempefio de roles significativos®.
Desde este paradigma, recuperarse no sig-
nifica no tener sintomas sino llevar una
vida con sentido a pesar de éstos y a pesar
de las recaidas. Recuperarse es, por lo
tanto, un proceso no lineal en el que caben
los retrocesos y los saltos hacia delante.

Poner en practica este nuevo modelo
genera todo un reto para los profesionales.
La tendencia general en las profesiones
que implican una relacion de ayuda es
aquella caracterizada por una fuerte asi-
metria, en la que a un extremo tenemos al
experto y, en el otro, al receptor de la
ayuda. Este modelo debe cambiar hacia
una relacion mas igualitaria en la que se
tengan en cuenta los intereses y conoci-
mientos que, como usuarios expertos, han
ido adquiriendo a lo largo del tiempo.

Asumir el modelo de recuperacion im-
plica, para la red de dispositivos que le dan
soporte, una re-definiciéon de la implica-
cion y participacion que los usuarios
tienen en ella. No se trata de un conjunto
de profesionales que “acoge” a los usua-
rios. Se trata de dos grupos (profesionales
y usuarios) que trabajan en una relacioén
de colaboracion lo mas igualitaria posible.

El modelo de recuperacion marca cam-
bios importantes en la forma en que se
organizan los servicios de soporte. Ahora
el usuario pasa a ser el centro del proceso
de asistencia y participa de las decisiones
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que le afectan asumiendo también la res-
ponsabilidad de éstas. De esta forma au-
menta la complejidad del sistema pero se
abandonan las antiguas formas de traba-
jar que relegaban al paciente a ser el mero
receptaculo pasivo de todas las interven-
ciones. Intervenciones éstas ultimas que
les desresponsabilizaban y enfrentaban
con los servicios. Esta participacion en la
toma de decisiones sobre aquello que les
afecta es el que se ha venido llamando
empowerment.

TRABAJO EN EQUIPO Y
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Para evitar la exclusion y marginacién
de las personas con trastorno mental grave
es necesario disponer de una red de servi-
cios de ambito local que de soporte a la
cobertura de las diferentes necesidades
que pueden presentarse. A pesar de que los
dispositivos que intervienen en el proceso
de rehabilitacion son de diferentes ambitos
y diferente cultura (social, médico, ocio,
laboral...), tienen una visioén holistica de la
persona y no fragmentada. Para conseguir
esta vision integrada de la persona es nece-
sario disponer de una red bien coordinada
y planificada y convertirse, asi, en un siste-
ma de soporte comunitario integral que
pivota en el usuario®.

Es impensable en la actualidad, pues,
desarrollar un adecuado trabajo de inte-
gracion social sin contar con la coordina-
cién, implicacion y colaboracion de la red
de social comunitaria y especializada, y en
especial de aquellas plataformas, estructu-
ras y recursos expresamente creados para
el desarrollo arménico de la red de apoyo
necesaria. De esta forma las necesidades
que antes cubria el hospital pasan a des-
arrollarse en diferentes recursos, cada uno

con el foco en necesidades diferentes: (a)
Soporte a la insercién laboral, (b) Rehabi-
litacion psicosocial, (¢c) Apoyo econdmico,
(d) Atencion residencial, (¢) Tratamiento y
atencion a las crisis, (f) Seguimiento y mo-
nitorizacién ambulatorios, (g), Proteccion
legal y defensa de sus derechos (h) Aten-
cion y soporte a los familiares, (i)Atencioén
a las drogodependencias.

En el caso de la persona afectada de
trastorno mental grave, es probable que
todos estos dispositivos especializados
acttien durante un largo periodo en la vida
de la persona. Algunos de forma continua
y otros puntual o intermitentemente. Du-
rante el proceso de recuperacion un objeti-
vo de esta red serd el de garantizar una
continuidad en la asistencia y soporte a
pesar de las complejas e inevitables cone-
xiones entre ellos.

Podemos definir la continuidad asisten-
cial como el proceso a través del cual el
usuario recibe todos los apoyos que nece-
sita para su integracion social, laboral y
comunitaria a pesar de que el sistema de
servicios esté fragmentado y a pesar de
que, en el logro de alcanzar una mayor ca-
lidad de vida, intervengan dispositivos de
diferentes agencias. Implica una atenciéon
ininterrumpida durante el transito de los
usuarios a través de diferentes dispositivos
y garantiza la comunicacion entre disposi-
tivos que atienden paralelamente a la per-
sona. Implica no solo la idea objetiva de
“no interrupcion” (por ejemplo, nimero
de contactos entre profesionales después
de una alta) sino también la impresion
subjetiva de los usuarios de ésta (por ejem-
plo, percepcion subjetiva de continuidad
entre servicios o sensacion de tener que ex-
plicar la misma historia a todos los profe-
sionales)"”. Continuidad se refiere pues a
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una variedad muy importante de aspectos
del funcionamiento de los servicios: si los
servicios mantienen el contacto con los
usuarios, si los usuarios se ven de forma
consistente con el mismo equipo terapéuti-
co, si la transferencia entre servicios se
hace de forma exitosa, el grado en el que
los planes de trabajo son seguidos a través
y durante la atencion en diferentes dispo-
sitivos, y si hay exhaustividad en la satis-
faccion de las necesidades del usuario®’.
La continuidad asistencial empieza antes
de que el usuario sea derivado de un servi-
cio a otro y se determine el seguimiento de
la persona. Es, pues, un elemento clave du-
rante el proceso de recuperacién de las
personas afectadas de trastornos mentales
graves desde el inicio de su atencidén. En un
estudio llevado a cabo por los servicios de
salud mental canadienses en el que se estu-
diaba la relacion entre diferentes variables
resultado (hospitalizaciones, calidad de
vida, funcionamiento social...) y la conti-
nuidad asistencial percibida y objetiva, se
llegd a las siguientes conclusiones':

A. Una continuidad asistencial y de cui-
dados mejor esta asociada con mayores
costes en los servicios comunitarios y
costes hospitalarios bajos.

B. Una mejor continuidad de cuidados
esta asociada con una mejor calidad de
vida, mejor funcionamiento en la comu-
nidad y mayor satisfaccion con los ser-
vicios

C. Las intervenciones en los equipos
asistenciales que mejoran la continui-
dad de cuidados de los usuarios en la
comunidad estan asociadas a menor
nivel de sintomatologia, mayor funcio-
namiento comunitario y mejores infor-
mes de salud subjetiva.

La inevitable multi-asistencia de los
usuarios con mayores necesidades en dife-
rentes dispositivos hace indispensable el
uso de diferentes estrategias para asegurar
una coherencia y continuidad en los cuida-
dos. Esta coherencia no es posible conse-
guirla si no se trabaja en equipo entre dis-
positivos (tendientes cada vez mas a la es-
pecializacion) y también dentro de un
mismo dispositivo en el que conviven dife-
rentes perfiles profesionales. Esto significa
llevar a cabo un trabajo colectivo coordi-
nado en el que los profesionales intercam-
bian sus experiencias, respetan sus roles y
funciones, para lograr un objetivo comun:
la mejora de la calidad de vida de las per-
sonas con trastorno mental grave. El enfo-
que de las cinco Cs del trabajo en equipo
marca las competencias que debe tener un
equipo o que deben existir entre equipos
para poder trabajar al unisono por unos
objetivos comunes (13).

—Complementariedad: Cada profesio-
nal (y, por extension, cada dispositivo o
servicio) domina un conocimiento espe-
cifico y se encarga de una parcela deter-
minada del proyecto de rehabilitacion o
del plan de cuidados del usuario. Todos
estos conocimientos son vividos como
necesarios para que el proyecto prospe-
re y atender, asi, a la persona en su glo-
balidad.

—Coordinacion: Es necesaria la figura
de un coordinador del caso que tenga
un vinculo estable con el paciente y
que pueda detectar las necesidades
para poder gestionar la intervencidén
de los distintos profesionales y dispo-
sitivos en el momento en que sea ade-
cuado o hacer accesibles los servicios.
El coordinador deberia estar presenta
durante la mayor parte del proceso de



112 Eduard Palomer Roca - Susanna Masnou Barrera - Rosa Garcia Villalba

rehabilitacion y durante las diferentes
transiciones entre dispositivos de la
red asistencial. El uso de planes de tra-
bajo consensuados que marquen las
lineas a seguir durante el proceso de
atencion y de la adecuada planifica-
cion de las transiciones facilita la co-
ordinacion de acciones y aumenta la
satisfaccion de los usuarios asi como
también su bienestar psicologico y
fisico"?.

—Comunicacion: Debe existir una co-
municacion abierta entre los profesio-
nales de la red para actuar de forma co-
ordinada y coherente. Las historias cli-
nicas unificadas facilitan esta tarea a los
dispositivos sanitarios. El uso de vias de
comunicacidén no presencial como es el
correo electronico o las llamadas telefo-
nicas facilitan el trabajo cuando hay
mucha presién asistencial y las reunio-
nes son dificiles de realizar.

—Confianza: Cada profesional de la red
asume que los demas aportan lo mejor
de si mismo para el caso en cuestion y
cree en su buen hacer. El llevar a cabo un
proceso de recuperacidon con éxito y res-
ponder a las necesidades de la persona
esta por encima de lucimiento personal.

—Compromiso: Cada profesional se com-
promete a aportar lo mejor de si mismo
para poder sacar adelante el trabajo.

EL PLAN INDIVIDUAL DE
REHABILITACION Y
REINSERCION (PIRR) COMO
EJE VERTEBRADOR DE LAS
ACCIONES.

Durante el proceso de integracién comu-
nitaria cada persona dispone de un plan de

de trabajo propio desde el que se vertebran
las diferentes acciones a emprender. En
cada dispositivo se elabora un programa in-
dividual de integracion en el que se estable-
cen las acciones necesarias para conseguir-
los, el ritmo previsto, asi como también los
soportes necesarios. Estos documentos
“vivos” (las personas cambian, cambian
también sus preferencias, sus metas y sus
recursos para afrontarlas) son elaborados
conjuntamente con el usuario y, si se da el
caso, sus familiares o personas allegadas,
promoviendo la maxima implicacién del
usuario en la toma de decisiones sobre
aquello que le afecta. Cada servicio elabora
un plan de accidon propio que es denomina-
do de diferente manera a pesar de cumplir
con la misma misién (PIRR (Plan Indivi-
dual de Rehabilitacion y re-insercion) en los
centros de rehabilitacion, PAI (Programa
Individual de Actividad) en los recursos re-
sidenciales, o PIIL (Programa Individual de
integracion laboral) en los recursos de inte-
gracion laboral). Estos documentos no sélo
son utiles como hoja de ruta para usuarios
y profesionales del servicio en cuestion sino
que también sirven para asegurar la conti-
nuidad asistencial entre servicios y poder
actuar coherentemente en la misma direc-
cion a pesar de que cada servicio haga hin-
capié en unas u otras areas de la persona.

LA COORDINACION ENTRE
SERVICIOS. MARCO
HISTORICO Y CONTEXTO
ACTUAL EN LA RED
ASISTENCIAL DE GIRONA

La coordinacion entre servicios empezd
a ser imprescindible en el marco de la re-
forma psiquiatrica y la desinstitucionaliza-
cion, una vez ya instaurada la idea de “sec-
torizacion”, proveniente del modelo de
salud mental francés donde el mismo
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equipo rotaba por los diferentes equipa-
mientos. En Girona hablamos de sectori-
zacion para hacer referencia a la proce-
dencia de los usuarios y servicios que los
atienden de la Red de Salud Mental te-
niendo en cuenta su “sector” de origen.
Inicialmente se empezaron a “sectorizar”
las unidades hospitalarias de urgencias del
antiguo hospital psiquiatrico para seguir
posteriormente en la atencioén a nivel am-
bulatoria y comunitaria en los Centros de
Salud Mental. Los usuarios ya no queda-
ban hospitalizados de forma indefinida
sino que se pretendia que siguieran su tra-
tamiento ambulatoriamente en su comuni-
dad de origen. Fue asi como empezaron a
coordinarse el ambito hospitalario y el co-
munitario, a los que mas adelante se su-
maron el resto de dispositivos comunita-
rios que veremos posteriormente.

La provincia de Girona tienen un unico
proveedor de servicios de salud mental,
tanto a nivel hospitalario como ambulato-
rio: El Institut d’Assisténcia Sanitaria
(IAS): “Xarxa de Salut Mental 1 Adic-
cions”. Esta singularidad es relevante a la
hora de asegurar la continuidad asisten-
cial, ya que marca la forma de trabajar
entre los componentes de la Red de Salud
Mental. Los servicios hospitalarios estan
centralizados en la capital y los ambulato-
rios sectorizados a través de la division co-
marcal del territorio, pero todos ellos de-
penden del mismo proveedor de servicios.
En cambio, el resto de dispositivos depen-
den de proveedores diferentes en funcion
de su tipologia (laborales, tutelares, ocio,
salud general...).

Aun asi se establece un sistema de coor-
dinacion inter-servicios (tanto los que per-
tenecen al principal proveedor como los
que no) que promueve la continuidad asis-

tencial de la persona, priorizando la coor-
dinacién entre aquellos servicios que ac-
tualmente la atienden. Este sistema man-
tiene como eje central la figura del psi-
quiatra referente del caso, no siendo
presente en todas las coordinaciones, pero
si como “case management” (“gestor de
caso”). Se mantiene a nivel ambulatorio
(psiquiatra del Centro de Salud Mental)
independientemente de si la persona sigue
un tratamiento de rehabilitaciéon ambula-
torio o bien permanece hospitalizado. En
el caso de las personas hospitalizadas o
que viven en recursos residenciales es tam-
bién el equipo del Centro de Salud Mental
que complementa al psiquiatra referente
en los sistemas de coordinacion: trabajo
social e enfermeria.

Este sistema de coordinacion podemos
diferenciarlo segun: (a) Los objetivos que
persigue; (b) La metodologia usada, (c) Su
frecuencia; (d) El sector de origen del
usuario y (e) El servicio principal donde
esta siendo atendido el usuario. Los prin-
cipales objetivos que pueden perseguir las
coordinaciones son los siguientes:

a) Promover la continuidad asistencial

b) Articular procesos de transicion de la
persona de un dispositivo a otro

¢) Recoger y tener en cuenta el punto de
vista de la persona en su proceso personal
de rehabilitacion asi como sus decisiones

d) Hacer participes a los diferentes dis-
positivos de un tnico plan de rehabilita-
cion integral de la persona

e) Disponer de toda la informacion rele-
vante en referencia a la persona y su
proceso de rehabilitacion



114 Eduard Palomer Roca - Susanna Masnou Barrera - Rosa Garcia Villalba

f) Transmitir y acordar acciones e inter-
venciones de rehabilitacion

g) Potenciar la toma de decisiones co-
munes entre equipos

h) Dar a conocer a la persona que su
proceso es unico y compartido por
todos los servicios que utiliza.

La Metodologia de la coordinacién se
mantiene en el formato tradicional de coor-
dinacién cara a cara entre los profesionales
de los servicios y telefdnicamente pero ha
cambiado para adaptarse a los nuevos
medios de comunicacion, ganando agilidad
y facilidad en el contacto. La Red de Salud
Mental de Girona, dispone, con la llegada
de las nuevas tecnologias informaticas
(TIC), de una red de programas informati-
cos que pretenden facilitar al profesional de
la salud mental su acceso a la totalidad de la
informacion digitalizada de cada usuario.
Algunos de ellos se encuentran atn en la
fase de implantacion por lo que actualmen-
te no todos los servicios disponen de ellos.

Disponer de la historia clinica digitaliza-
da y compartida permite que todos los
miembros de los equipos de la hospitaliza-
cién (psiquiatria, psicologia, enfermeria,
trabajo social, terapia ocupacional y auxi-
liares psiquiatricos) y comunitarios (Cen-
tros de Salud Mental, Centros de Rehabili-
tacion Psicosocial, Centros de Atencion a
Drogodependencias y Atencion Precoz a la
Psicosis) poder conocer de manera cronolo-
gica como se desarrolla el plan individual de
rehabilitacion de la persona y actuar de
forma coherente entre profesionales y de
acuerdo al plan establecido.

En cuanto a la frecuencia con la que se
establecen las coordinaciones, cabe decir

que esta estrechamente relacionada con los
dispositivos implicados en el momento y el
grado en el que intervienen en cada caso. En
los dispositivos hospitalarios las coordina-
ciones suelen ser mas frecuentes, llegandose
a realizar una vez a la semana, igualmente
con los dispositivos residenciales al encon-
trarse la tnica Llar de Girona en el interior
del parque hospitalario y los mismos equi-
pos de los CSM se desplazan a los dos dis-
positivos el mismo dia. Entre el resto de dis-
positivos rehabilitadores de ambito comuni-
tario, la frecuencia es mas espaciada,
pudiendo ser desde mensual a trimestral.

Asimismo se establecen coordinaciones
entre los servicios hospitalarios y comunita-
rios con el departamento de Justicia a través
de los servicios de Medidas Penales Alterna-
tivas en los casos en los que atienden a usua-
rios que cumplen una de estas medidas con
la finalidad de garantizar la continuidad de
su plan individual de rehabilitacion.

Las coordinaciones entre los CSM y el
resto de dispositivos se realizan teniendo en
cuenta el Sector de origen del usuario. Ac-
tualmente la provincia de Girona se divide
en siete sectores: Alt Emporda, Baix Em-
porda, Garrotxa, Giron¢s-Pla de I’Estany,
Ripolles, Selva Interior y Selva Maritima.
Los equipos de los CSM suelen desplazarse
al resto de dispositivos de hospitalizacion y
comunitarios (pudiéndose también dar la si-
tuacion inversa), para realizar el seguimien-
to de los usuarios de su sector que en ese
momento estan siendo atendidos en ese ser-
vicio. Suele ser el jefe de servicio de cada
sector el que conjuntamente con un repre-
sentante de trabajo social e enfermeria se
desplaza a las coordinaciones o bien uno de
estos miembros las realiza y traslada la in-
formacion al mismo y al resto de equipo del
CSM.
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En funcién del Servicio en el que esta
siendo atendido el usuario el sistema de co-
ordinacion también es variable asi como los
profesionales que las realizan. Asi pues po-
demos hablar de:

A. Coordinaciones entre unidades de
hospitalizacién y Centros de Salud
Mental (CSM).

B. Coordinaciones entre CSMs y disposi-
tivos de rehabilitacion (CRPS o Residen-
cias).

C. Coordinaciones entre CSMs y areas
basicas de salud (ABS).

D. Coordinaciones con dispositivos co-
munitarios: Clubs Sociales, Asociacio-
nes de Familiares y enfermos, recursos
de insercion laboral, fundaciones tute-
lares, etc.

El sistema actual de coordinaciones
dentro de la misma Red promueve que la
continuidad asistencial se produzca con ga-
rantias ya que el usuario “no se pierde” por
el sistema, sino que siempre hay un servicio
que lo atiende o realiza su seguimiento a
nivel comunitario, aun cuando el usuario
por su cuenta abandona el mismo. Esto ha
facilitado que muchos usuarios de “puerta
giratoria” reduzcan su numero de ingresos y
su gravedad.

LA INTEGRACION )
COMUNITARIA A TRAVES DEL
TRABAJO EN RED EN GIRONA

Si  adoptamos la definicion de
N.ILM.H., 1980 Girona dispone de una
“Red organizada y coordinada a nivel
local, de servicios y personas para asistir a
personas con enfermedades mentales croni-

cas, a cubrir sus necesidades y desarrollar
sus potencialidades sin ser innecesaria-
mente aislados o excluidos de la comuni-
dad”. En esta red disponemos de los cen-
tros de rehabilitacion psicosocial, los
pisos con soporte y la llar residencia, titu-
laridad del IAS y plenamente integrados
en la red. Asi mismo existen diferentes
entidades que trabajan de manera coordi-
nada y estrecha con la red de salud
mental. Hablamos de la Fundacion Tute-
lar de las Comarcas Gironinas, la Funda-
cioén Drissa y la Asociacion de Familiares
de personas con TM, habiendo nacido en
su origen por la implicacion historica de
diferentes profesionales y gestores de la
propia red del IAS. Otras entidades pri-
vadas también colaboran y ofrecen dife-
rentes intervenciones a personas con
TMS en Girona y sus comarcas.

LOS CENTROS DE
REHABILITACION
PSICOSOCIAL.

Actualmente existe un CRPS en todos
los sectores citados anteriormente de la
red de salud mental de manera que los
siete centros actuales puedan situarse pro-
ximos al domicilio de la personas que
atienden. Los CRPS trabajan de manera
estrechamente coordinada con el CSM de
su territorio, con el que comparten equipo
y profesionales. Ofrecen un despliegue de
programas de rehabilitacién que se podri-
an resumir en: (a). Programas de Acogida,
(b) Programas de Actividades de la Vida
Diaria, (c). Programas de Rehabilitacion
Cognitiva, (d) Programas de Habilidades
Sociales, (e) Programas de Educacion para
la Salud, (f) Programas de Autocontrol o
de Habilidades, (g) Programas de Inter-
vencion con Familias, y (h) Programas de
Apoyo Comunitario
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LA LLAR RESIDENCIA
“LA MACANA”

Constituye actualmente la Ginica mini-resi-
dencia en toda la provincia de Girona que
ofrece atencién exclusiva a persones con
TMS. Inaugurada en 2004, dispone de 29
plazas y ofrece un programa de rehabilita-
cion individualizado, consensuado con el
resto de profesionales de la red y con el obje-
tivo de ofrecer un espacio de vida a los usua-
rios lo mas normalizado posible asi como
trabajar al maximo y consolidar los aspectos
de autonomia que puedan posibilitar al
usuario vivir en un lugar de menos soporte,
volver con la familia o establecer un proyecto
de vida nuevo. Entre 2004 y 2011 la Magana
ha atendido a un total de 63 personas.

LOS PISOS CON SOPORTE.

Fueron creados, los primeros, en 1995
con el objetivo de ofrecer un sitio de vida
digno a personas que en aquel momento
vivian en el Hospital Psiquiatrico de Salt.
Formaron parte de la reforma institucio-
nal y se han consolidado como recursos
integrados en cada sector y se han adapta-
do a la normativa posterior que ahora
regula todos los dispositivos residenciales
para personas con disminucion derivada
de enfermedad mental, legislada y regula-
da por el “Departament de Benestar
Social i Familia” de la Generalitat de Ca-
talunya. Existen actualmente 9 pisos con
soporte en las diferentes comarcas, con un
total de 38 plazas de la red propia del IAS.
La fundacion privada Drissa también dis-
pone de un piso con soporte para sus tra-
bajadores de 6 plazas. Total de plazas ofer-
tadas en Girona: 44.

En la actualidad, desde el IAS se estan
manteniendo contactos con entidades

del sector con la idea de poner en
marcha mas dispositivos residenciales,
concretamente las residencias asistidas
para personas con TMS, citadas en la
cartera de recursos de Servicios Sociales
pero que no se han llegado a desplegar
en Girona.

EMPRESAS SOCIALES PARA
LA INSERCION LABORAL

La Fundacié Drissa”>. Empresa social
dedicada a la insercién laboral del co-
lectivo de personas con TMS. Se cred en
1999 con la participacion activa del IAS
y se ha consolidado como empresa en
estos afos, ofreciendo diferentes servi-
cios:

—Centro Especial de Trabajo (C.E.T)
con diferentes ambitos de intervencion
y brigadas. Ha atendido a un total de 99
personas desde su creacidon y segun los
datos de la memoria de 2010 actual-
mente trabajan 87 personas con TMS.

—Servicio Prelaboral (SPL). Consta de
35 plazas y del total de personas que
han sido atendidas desde el 2003 64 han
entrado al C.E.T. de la propia funda-
cion, 5 han ido a otros C.E.T. y 16 se
han integrado al mercado laboral ordi-
nario.

—Servicio de Orientacion Laboral a la
Empresa Ordinaria (S.0.L.E.). Iniciado
en 2006, en éste tiempo ha podido ofre-
cer trabajo a mas de 18 personas.

—Servicio de Formacion. En el afio
2000 la Fundacio inicia sus cursos de
formacion con el objetivo de facilitar el
aprendizaje de un oficio a personas con
TMS que posteriormente les facilite la
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insercion laboral. Han pasado por los
cursos un total de 197 alumnos de los
cuales el 43% ha conseguido integrarse
en el mercado laboral.

—Servicio de Vivienda. La Fundaci6
Drissa, tal y como hemos citado ante-
riormente, dispone de un piso con so-
porte para sus usuarios, de 6 plazas. Des
del 2000 ha puesto en marcha el Progra-
ma de autonomia en la propia casa,
donde ofrece soporte adaptado a los
usuarios que teniendo vivienda, dispo-
nen de necesidades especificas. Actual-
mente atiende a un total de 15 personas.

LA ASOCIACION FAMILIA Y
SALUD MENTAL DE GIRONA'Y
COMARCAS:

Con el objetivo de ofrecer a las familias
de personas con TMS servicios de infor-
macién, atencioén, ayuda, asesoramiento,
grupos, divulgacion, etc. (16) Se credé en
1997 y actualmente dispone de mas de 250
asociados. Es miembro de FECAFAMM y
FEAFES y patrén fundador de la Funda-
ci6 Tutelar de las Comarcas Gironinas. En
relacion a los recursos, dispone actual-
mente de dos servicios de CLUB SOCIAL
donde de lunes a sabado organizan todo
tipo de actividades y salidas de ocio dirigi-
das principalmente a la socializacién y
ocupacion de las personas con TMS.

FUNDACION TUTELAR DE LAS
COMARCAS DE GIRONA.

Entidad privada sin animo de lucro que
se constituye en 2003 con la finalidad de
proteger a personas mayores, con trastor-
no mental o con disminucion psiquica a
partir del ejercicio del cargo tutelar (17).
El propio IAS auspicio su creacion junto a

otras instituciones de relevancia en
Girona. Actualmente ejercen de tutores de
480 personas de las cuales el 50% son per-
sonas con TMS.

En resumen, hemos citado a las princi-
pales, ya que no podemos detallar toda la
red de recursos sociales y de atencion de
entidades privadas que trabajan en Girona
y con las cuales el IAS y sus profesionales
mantiene una estrecha relaciéon histérica y
de continuidad por atender en sus centros
o dar servicios a familias y a personas con
TMS. Cada sector trabaja en coordinacioén
estrecha con las entidades de su zona.

CONCLUSIONES.

Una de las ventajas mas relevantes de
este modelo se desprende del hecho de
ser una red de servicios con un unico
proveedor muy bien comunicada en con-
traposicion a otros modelos asistenciales
en los que diferentes proveedores inter-
vienen el proceso asistencial consecutiva-
mente o en paralelo. Esto favorece, por
un lado, el seguimiento y monitoreo de
los profesionales referentes durante todo
el proceso asistencial de la persona. Por
el otro, se favorece la coherencia de toda
intervencion al integrar en el mismo
modelo las visiones de distintos profesio-
nales y del propio usuario. La implica-
cion real de este ultimo en las decisiones
que le afectan también se ve favorecida
por un sistema de coordinaciones muy
flexible y agil en el que, siempre que es
posible, se incluye al usuario. La inclu-
sidn del usuario en la toma de decisiones
nos aleja de modelos mas paternalistas
(“todo por el usuario pero sin el usua-
rio”’) a modelos menos jerarquicos en los
que la persona esta situada al centro del
proceso de atencidn.
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Otro riesgo que se evita a través del dis-
poner de una red unica es la desresponsa-
bilizacion del proceso por parte de aque-
llos profesionales o servicios que no “ven”
al usuario durante un momento determi-
nado. La “depositacion” (y consecuente
olvido) de usuarios complejos y/o con
multiples necesidades sociales en unidades
de hospitalizacion se evita a través de co-
ordinaciones inter-servicios frecuentes ba-
sadas en el “pensar juntos”, la mejor
opcidn para favorecer la integracion co-
munitaria del usuario. La comunicacién
fluida entre unidades de hospitalizacion,
urgencias y ambulatorios impide que
aquellos usuarios frecuentadores de ur-
gencias o de “puerta giratoria” queden en
el olvido o pasen desapercibidos y se cro-
nifiquen.

Los usuarios afectados de trastornos
mentales graves suelen estar vinculados a
diferentes servicios en funcion de sus mul-
tiples necesidades (salud, trabajo, vivien-
da, ocio...). La “sectorizacién” ha permiti-
do que cada usuario disponga de un refe-
rente que gestiona su caso y coordina las
diferentes actuaciones. Cuanto mas “mul-
tiasistido” esta el usuario mas beneficioso
es el hecho de disponer de alguien que
actue como aglutinador y agente de cohe-
rencia entre la red de servicios.

La dispersion geografica en pequefios
nucleos rurales de dificil acceso favore-
cio la creacion de equipos de atencion
domiciliaria. A pesar de haber mejorado
en la actualidad la comunicacién en las
comarcas, estos equipos se mantienen,
ya que permiten el acercamiento a aque-
llos usuarios con mayor rechazo al siste-
ma sanitario, favoreciendo que se inte-
gren progresivamente en la red de aten-
cion social y sanitaria, a través de la

deteccidon de necesidades y articulacion
de recursos de soporte.

A pesar de las ventajas comentadas, el
modelo de atencién mostrado también
tiene debilidades que cabe tener en
cuenta. Una de éstas se deriva de la estre-
cha relacion entre todos los profesionales
de la red. Facilmente un usuario puede
ser etiquetado, por ejemplo, como “difi-
cil” o “manipulador”, transmitiéndose
rapidamente esta vision a través de la red
y reproduciéndose actitudes poco positi-
vas hacia él.

Al ser el IAS el tnico proveedor de
servicios de salud mental en la provincia
genera el riesgo que con aquellos recur-
sos que quedan fuera de éste, no se tenga
el mismo nivel de comunicacion y se de-
teriore la relacién con ellos. La relacion
poco estrecha con dispositivos comuni-
tarios puede dificultar que haya una in-
tegracion real en la comunidad y que de-
terminados recursos (como centros de
rehabilitacion o residencias) se convier-
tan en finalistas para algunos usuarios.
A pesar de disponer de recursos para
perfiles hay situaciones, como la de los
nuevos crénicos o la de las personas sin
techo con enfermedad mental, que re-
quieren de recursos flexibles que respon-
dan a sus necesidades y no queden fuera
del sistema de atencion porque “no en-
cajan con éI”. Por ultimo existe el riesgo
de “sobre-evaluacion” del usuario y de
disponer de “multiplicidad” de planes de
trabajo. Mas cuantos mas recursos utili-
za la persona.

Para mejorar la red y adaptarla a
los nuevos paradigmas se ha creado
una comision mixta de usuarios y pro-
fesionales de rehabilitacion con el
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objetivo de potenciar la auto-organi-
zacién, dar voz directa a los usuarios
y luchar contra el estigma y la discri-

residenciales con la creacién de mas re-
sidencias. La descentralizacion de las re-
sidencias para personas con autonomia

minacion. y la creacidn de las residencias asistidas,
con un soporte mayor a un tipo de usua-
rios que presentan una dependencia im-

portante.

También como linea de trabajo futura
hace falta consolidar los recursos
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INFORMES

CONSENSO DE PANAMA

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS), con el co-auspicio del Gobierno de Panama, convocé la Conferencia Regio-
nal de Salud Mental en la Ciudad de Panama los dias 7 y 8 de octubre del 2010. En ella
participaron trabajadores de salud mental de la Region de las Américas procedentes del
sector publico, autoridades nacionales de salud, representantes de organizaciones defenso-
ras de los derechos humanos, organizaciones no gubernamentales, instituciones académi-
cas y centros colaboradores de OPS/OMS, asi como usuarios de los servicios de salud
mental y familiares.

Habiendo notado los participantes:

Que han transcurrido 20 afios desde la celebracion de la Conferencia Regional para la
Reestructuracion de la Atencion Psiquidtrica, en Caracas, Venezuela, la cual marco un hito
histérico en el desarrollo de la atencidon de salud mental en todos sus aspectos a nivel con-
tinental y global.

Que el Consejo Directivo de la OPS/OMS aprobo en 1997 y 2001 sendas resoluciones
donde se solicitaba a los paises priorizar la salud mental y se sometian propuestas para la
accion.

Que los participantes de la Conferencia Regional de Reforma de los Servicios de Salud
Mental, celebrada en Brasil en noviembre del 2005, adoptaron los Principios de Brasilia
que advierten sobre los nuevos desafios técnicos y culturales que se enfrentan en salud
mental.

Que en el afo 2008 la Organizacién Mundial de la Salud lanz6 formalmente el Progra-
ma de accion para superar las brechas en salud mental: Mejora y ampliacion de la atencion
de los trastornos mentales, neurologicos y por abuso de sustancias (mhGAP).

Observando con preocupacion:

Que los trastornos mentales y por uso de sustancias psicoactivas (particularmente
debido al consumo nocivo de bebidas alcoholicas) representan, por un lado, una gran
carga en términos de morbilidad, mortalidad y discapacidad, y por el otro, que existe una
brecha de atencion importante, lo que significa que un alto nimero de personas afectadas
no accede a un diagndstico y tratamiento adecuados. Que si bien en las dos ultimas déca-
das muchos han sido los avances logrados por los paises, aun persisten serias limitaciones,
en cuanto a la implementacion efectiva de politicas y planes nacionales de salud mental,
asi como de legislaciones que sean consistentes con los instrumentos internacionales de de-
rechos humanos. Que a pesar del apoyo generalizado a nivel continental a la Declaracion
de Caracas y de los multiples esfuerzos realizados en las ultimas dos décadas por diversas
instancias en los paises, las acciones de superacion de la hegemonia del hospital psiquia-
trico en cuanto al modelo de atencion son aun insuficientes.
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Considerando con beneplacito:

Que en septiembre del 2009 el Consejo Directivo de la OPS/OMS aprobd, por primera
vez, una Estrategia y plan de accion sobre salud mental (CD49/11,) que ofrece guias y
pautas claras y viables para enfrentar la problematica de la salud mental.

Que en mayo del 2010, la OMS aprobd, por primera vez, una Estrategia global para la
reduccion del consumo nocivo de alcohol (WHA 63.13) y el Consejo Directivo de la OPS
adoptd en septiembre del 2010, también por primera vez, una Estrategia sobre el uso de
sustancias y la salud publica (CD50/18). Que la Estrategia y plan de accion sobre salud
mental y la Estrategia sobre el uso de sustancias y la salud publica armonizan con el Pro-
grama de accion para superar las brechas en salud mental (mhGAP) y con la Estrategia
global para la reduccion del consumo nocivo de alcohol, en particular en lo que refiere a la
aplicacion de los paquetes basicos de intervencion en los servicios de salud basados en la
Atencion Primaria.

Que en octubre del 2010 el Consejo Directivo de OPS aprobo, por primera vez, una re-
solucion especifica sobre La salud y los derechos humanos (CD50.R8) que establece reco-
mendaciones para proteger los derechos humanos en el contexto de los sistemas de salud.
Que existen muchas experiencias nacionales y locales exitosas e innovadoras, y que tanto
los gobiernos como la sociedad han, en general, adquirido progresivamente conciencia de
la importancia sanitaria y el impacto social y econdmico que significan los problemas re-
lacionados con la salud mental.

Llaman a los gobiernos y demas actores nacionales a:

Impulsar la implementacion de la Estrategia y plan de accion sobre salud mental median-
te un proceso que debe adaptarse a las condiciones particulares de cada pais para poder
responder de manera apropiada a las necesidades actuales y futuras en materia de salud
mental. Fortalecer el modelo de atencién comunitaria en salud mental en todos los paises
de la Region, de manera de asegurar la erradicacion del sistema manicomial en la proxima
década. Reconocer como un objetivo esencial la proteccion de los derechos humanos de
los usuarios de los servicios de salud mental, en particular su derecho a vivir de forma in-
dependiente y a ser incluidos en la comunidad. Identificar en los escenarios nacionales los
desafios actuales y emergentes que demandan una respuesta apropiada por parte de los
servicios de salud mental, en especial la problematica psicosocial de la ninez, la adolescen-
cia, las mujeres, asi como de los grupos poblacionales en situaciones especiales y de vulne-
rabilidad. Incrementar la asignacién de recursos a los programas y servicios de salud
mental y lograr una equitativa y apropiada distribucién de los mismos, en corresponden-
cia con la carga creciente que representan los trastornos mentales y por el uso de sustan-
cias, entendiendo que la inversion en salud mental significa una contribucién a la salud y
al bienestar en general, asi como al desarrollo social y econémico de los paises.

La década del salto hacia la comunidad: por un continente sin manicomios en el 2020

Dado en la Ciudad de Panama, a los 8 dias del mes de octubre del afio 2010.
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RESENAS

ANTOLOGIA DE TEXTOS CLASICOS DE LA PSIQUIATRIA
ATINOAMERICANA

Sergio J. Villaseinor Bayardo, Carlos Rojas Malpica y Jean Garrabé
de Lara

Aunque la Asociacion Psiquiatrica de América Latina (APAL) se fundé en 1961, tenia
como raiz el Grupo Latino Americano de Estudios Transculturales, A.C (GLADET)
creado 10 anos antes por algunos psiquiatras de América del Sur reunidos en el estado de
Veracruz; fueron los Doctores, Antonio Bustamante (Cuba), Guillermo Davila (México) y
Carlos Alberto Seguin (Peru). Se retinen a los pocos meses de volver del I Congreso Mun-
dial de Psiquiatria celebrado en Paris (1950) y después de un intenso debate en dicho con-
greso para imponer el término “psiquiatria transcultural” contra el de “aculturacion” utili-
zado hasta entonces por influencia de los anglosajones. El grupo GLADET practicamen-
te desaparece a partir de 1961 y no es hasta 2007 en que se lleva a cabo una renovacion y
reactivacion celebrando sus primeros congresos en 2008, 2010 y el préximo, este afio 2012
en Chiapas, dedicado a Migraciones Violencia y Psiquiatria Cultural. Su actual presidente
es el Dr Sergio Villasenor (México). Tiene como Socio Honorario a nuestro gran amigo y
maestro el Dr Jean Garrabé, quien en parte fue el motor de que el libro que comentamos
se realizara y que actiia a su vez como colaborador, miembro del comité cientifico y
ademas realiza la presentacion del libro.

Este grupo, GLADET, al que hemos dedicado el inicio del texto, es el que figura como
editor. Se trata de una antologia de textos de psiquiatras latinoamericanos, la mayoria
poco conocidos por los psiquiatras espafoles y desconocidos por las nuevas generaciones.
Se recogen los textos por paises, no por tematicas ni por épocas lo cual le da al libro en
algun momento una cierta pérdida de unidad. Imaginamos que fue la forma mas factible
para coordinar su realizacion. No obstante, las biografias que acompanan a cada autor
nos hacen situar mejor el momento en el que se produce el articulo y las influencias de
otros autores que han podido tener. En total son 37 los autores que se recogen, de 9 paises
latinoamericanos: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Cuba, México, Pert, Uruguay y Vene-
zuela. Llama la atencién la ausencia de un pais como Colombia. Uno de los pocos de esa
zona, que tiene una Historia de la Psiquiatria Colombiana' en la que se recogen no solo la
historia de las instituciones psiquiatricas y biografias de los protopsiquiatras sino también
aspectos de la medicina indigena.

Los temas que abordan en la Antologia son muy variados; desde la psicopatologia pura
o reflexiones filosoficas hasta la neuropsiquiatria, pasando por la psiquiatria social con su
rama transcultural y la etnopsiquiatria. Como rareza contiene un poema “Primer suefio”
de Sor Juana Ines de la Cruz (1651-1695) que obviamente no era psiquiatra ni siquiera cer-
cana a ello (por otro lado es la tinica mujer incluida entre los compilados). La inclusion de
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Sor Juana, la cual poseia una gran informacién cientifica, inusual para su época, viene
dada por que el Dr. Pérez Rincon considera que dicho poema es un antecedente de la
teoria humoral del suefio, aunque leido detenidamente lo realmente asombroso es la des-
cripcion que hace de la actividad onirica en pleno Siglo de Oro. Este poema se enmarca
dentro de los articulos correspondientes a la psiquiatria mexicana. También de este pais se
publica un interesante articulo sobre “El mundo del esquizofrénico” (1990) del Dr Patifio
Rojas, Catedratico de Psiquiatria en México. Este articulo, que era una especie de discur-
so que realizaba cada afo para sus alumnos, es una reflexion sobre su propia relacion con
pacientes esquizofrénicos ademas de sobre los fracasos terapéuticos y una posible psicote-
rapia de la esquizofrenia. Apoyandose en Lain Entralgo defiende la relaciéon Medico Pa-
ciente inclinandose por una terapia que el llama “manejo terapéutico de doble vertiente”
consistentes en el tratamiento farmacologico y un método psicoterapéutico que el
Dr.Patino llama “pastoreo”.

Entre los articulos no hay apenas referencias a aspectos como la situacién de los DDHH
en los hospitales psiquiatricos de la zona que aun hoy en dia es francamente deficitaria en
muchos paises de latinoamérica, aunque si contiene descripciones y preocupaciones sobre
la asistencia los enfermos. De Bolivia se recoge un articulo del Dr. Alvarado: Salud Mental
en Bolivia (1990) donde hace una reflexion sobre la situacién de la atencion psiquiatrica en
este pais y las necesidades mas perentorias, entre otras acabar con la corrupcion de psi-
quiatras y psicologos que trabajan en el sistema publico.

Si hay un pais donde la Psiquiatria social y transcultural alcanza mas relevancia en esta
seleccion de textos es en Brasil. Casi todos ellos tienen que ver con la cultura, la raza, la
influencia del clima, etc, para acabar con un hermoso texto del Dr. Ulysses Pernambuca-
no: “A Acao social do psiquiatra” (1943). De Chile también se recoge un articulo, que incide
en el mismo sentido, del Dr Custodio Mufioz: “Qué es la psiquiatria social” (1955) y entre
otros el “Informe sobre la asistencia de los alienados que presenta la honorable Junta de Be-
neficencia”(1925) del Dr.Letelier. En el que, aun siendo un informe hospitalocentrico rea-
lizado después de visitar hospitales de Francia, Espafia, Italia, Inglaterra, Suiza, Argenti-
na Uruguay etc etc, llega a la conclusion de que hay que crear la especialidad de “médico
alienista” pero sobre todo es necesario la humanizacién de los hospitales haciéndolos mas
abiertos y mas “rehabilitadores”. Tenemos la suerte de que el libro también contenga una
parte del famoso texto del Dr Bustamante (Cuba): Psiquiatria Transcultural en el que
recoge la definicion canodnica y los principios de dicha entidad siguiendo las ensefianzas de
Kraepelin y Bleuler tal y como reconoce el mismo J.A Bustamante. El Dr.Garrabé hace la
introduccion a un articulo del Dr J.J: Muioz, médico cubano que habiendo vivido en Paris
y estando formandose con la generacion de médicos que habian creado la Société Médico-
Psychologique, Baillarger y Laurent Cerisi, entre otros, en 1866 publica en la revista de este
grupo, Annales Médico- Psychologique un articulo Etablissements d’aliénés. Quelques con-
sidérations critiques sur ['histoire et la situation actuelle de I'asile d’aliénés de l'ile de Cuba.
En este articulo, que se publica en francés, sefiala las dificultades para la creacion de un
autentico establecimiento terapéutico y de como sus esfuerzos para que Cuba tuviera un
centro similar a los que ¢l mismo habia visto en Francia no tuvieron éxito debido al
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desinterés de la administracion, pero espera que en un futuro proximo pueda ver en su pais
centros para alienados a la altura de los “paises mds avanzados del mundo” .

Gracias al libro que comentamos, podemos releer articulos que hoy en dia esta ya fuera
de los repertorios bibliograficos habituales y practicamente son inencontrables como los
de Honorio Delgado cuya influencia en la generacion de psiquiatras espafioles de los afios
60 fue muy importante través de su libro Curso de Psiquiatria. Es indispensable leer su ar-
ticulo “En torno al alma ajena”, en el que reflexiona de una forma brillante sobre la rela-
ciones interindividuales, la empatia en la relacion médico paciente llegando a la conclusién
que todo esfuerzo por conocer al otro siempre es beneficioso pero hay que estar preveni-
do contra la parcialidad del analisis, que se consigue mejorando la informacion sobre el
otro y fomentando la perspicacia en la entrevista.

Otros textos, aunque de distintas épocas, como los de Guillermo Vidal director de la
siempre recomendable Enciclopedia de Psiquiatria®, ; Por qué cura el psicoterapeuta?(1964)
o el articulo de C.A Cabral El autismo esquizofrénico (2010) nos proporcionan una buena
vision de la altura intelectual de la psiquiatria argentina. Contiene también la seccion de-
dicada a Argentina un articulo del Dr. Jorge Sauri, mas conocido en Espaiia como compi-
lador de textos: “Las Histerias” y “Las Fobias”. Un articulo suyo “La textura de un deli-
rio”(1980) que forma parte de otro trabajo anterior publicado en Actas Psiquidatricas y Psi-
cologicas de América Latina. Es uno de los pocos articulos del libro que contiene un caso
clinico, o mejor, la autobiografia escrita de un paciente delirante y la informacion también
escrita que le proporciona su madre. JJ Sauri desgrana su interpretacion sobre el nacimien-
to del delirio, de como parece resolverse y como no esta en relacion con la certidumbre (o
certeza) sino con la necesidad de convencer de que lo que le sucede es cierto. Es una pena
que no se hayan incluido las referencias que hace en el texto pues aclararia aspectos que
quedan en sombra durante su lectura.

Uno de los paises del cual se han incluido mas escritos clinicos es Uruguay. La hipoma-
nia, la hipocondria y la despersonalizacién forman el interés clinico de los tres psiquiatras
de este pais que se compilan. El Capitulo se inicia con una interesante historia de la asis-
tencia psiquiatrica en Uruguay (que no se el porqué de denominarla Antologia de Textos
de Uruguay). EI Dr A. Sicco, en su articulo, alabado por H.Ey, sobre “Hipocondria y ma-
nifestaciones hipocondriacas” (1951) expone toda una serie de casos clinicos para demos-
trar que existe una hipocondria aguda y cronica que es una entidad nosologica y debe estar
en el campo de las neurosis mas que en el de los delirios.

La Antologia contiene también dos articulos de dos psiquiatras espafioles del exilio re-
publicano: Dionisio Nieto (1907-1985), por parte de México. Mas neurdlogo que psiquia-
tra, su semblanza la realiza un discipulo directo el Dr. José Luis Diaz. D. Nieto, discipulo
de Cajal y muy hostil hacia el psicoanalisis, fue la figura sefiera de las neurociencias en
México. La antologia publica un articulo suyo en inglés, compartido con su discipulo el
Dr. Escobar, “Major Psychosis” (1972) sobre la base lesional cerebral de los trastornos psi-
coticos, algo en lo que siempre creyo a lo largo de toda su vida.
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El otro médico espanol es el Dr José Solanes.(1909-1991), por parte de Venezuela. Cred
la primera catedra de Psicologia Médica en la Universidad de Carabobo. Durante la
Guerra Civil espafola formo parte de los Servicios Psiquiatricos Militares del IV Cuerpo
del Ejercito Republicano y trabajé en el Hospital Pedro Mata, de Reus, bajo la direccion
del Dr. Emilio Mira y Lopez. También fue discipulo directo de E. Minkowski durante los
afios que permanecio en Francia (1940-49). Leyo su Tesis Doctoral muy tardiamente, en
1980, en la Universidad de Toulouse, precisamente sobre algo que vivié muy de cerca: Los
nombres del exilio. De este libro han sacado el trabajo que figura en la Antologia: “El exi-
liado como modelo de hombre. Universalidad del modelo”. En este articulo el Dr Solanes
hace una digresion antropologica sobre el exilio. Lastima que quede entrecortado dado
que como decimos es un capitulo del libro-tesis mencionado.

Asi pues, libro recomendable para todos aquellos que se interesen por la historia de
nuestra profesion y sobre todo para ver como las ideas sobre la enfermedad mental se ins-
talan y evolucionan en paises diferentes y en culturas diferentes. Latino América ha sido
para los espafoles (y para otros muchos europeos) una cultura olvidada y sus profesiona-
les que alli han trabajado han sido muy poco valorados en general (evidentemente ha
habido excepciones). Este libro nos muestra ese gran error histérico.

Tiburcio Angosto Saura
Psiquiatra
Vigo (Esp

1 Rosseli, Humberto: “Historia de la Psiquiatria en Colombia”. Ed. Horizontes, 1968
2 Enciclopedia de Psiquiatria por Vidal, G. Bleichmar,H y Usandivaras,R. Ed Ateneo, 1979. Buenos Aires.
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NOTICIAS BREVES

Salud mental en la Asamblea Mundial de OMS

En la proxima de OMS, en el mes de mayo de 2012, esta previsto que se trate el tema de
la situacién mundial de la salud mental y que se propusieron acciones para mejorar la si-
tuacion y reducir la brecha.

Presentado el Atlas Mundial de Salud Mental de la OMS 2011

El Atlas Mundial de Salud Mental se presento oficialmente el 10 de octubre en Ginebra
por el senor Kjell Magne Bondevik, ex-Primer Ministro de Noruega. El Atlas representa
la ultima estimacion de los recursos de salud mental de un conjunto de 184 paises. Una
primera observacion de este Atlas es que los recursos de salud mental son escasos en una
gran parte de los paises y estan distribuidos muy desigualmente. Una copia del informe
puede encontrarse en el siguiente enlace: http://www.who.int/mental_health/en/index.html

Plataforma sobre salud mental mundial de la Fundacion
Gulbekian (Portugal)

Esta plataforma tiene entre sus objetivos el contribuir al esfuerzo de OMS para reducir
la brecha de tratamiento y desarrollar servicios de salud mental en los paises de bajos y
medios ingresos, asi como contribuir a la innovacion de la prestacion de los cuidados de
salud mental en base a las pruebas cientificas. Entre sus actividades se preveen reuniones
cientificas y un evento mundial para 2015 donde se presente un documento estratégico
mundial que resalte los desafios y estrategias para producir cambios. Mas informacién en:
www.gulbekian.pt

Se crea la Asociacion de psiquiatras y adherentes por los
DDHH-APADH (Argentina)

Esta iniciativa tiene como objeto el expreso apoyo a la politica publica nacional de salud
mental de Argentina, plasmado en la efectiva implementacion de la Ley Nacional de Salud
Mental y Adicciones 26.657, su reglamentacion y en todas las normativas internacionales, na-
cionales y jurisdiccionales que se alinean con la misma. Su presidente honorario es el Dr. Vicen-
te Galli, ex Director Nacional de Salud Mental y ex Profesor Titular del Departamento de
Salud Mental de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires.

Su principal eje de accion es la apertura de servicios de salud mental basados en la co-
munidad, y el fortalecimiento y democratizacion de los servicios actuales. Se trata de una
asociacion cientifica y social, interdisciplinaria e intersectorial, sin fines de lucro, que no
acepta financiamiento por parte de laboratorios medicinales.
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Salud Mental y Comunidad: nueva publicacion

El area de salud mental del Departamento de Salud Comunitaria de la Universidad de
Lanus (Buenos Aires-Argentina) ha lanzado esta nueva publicacion de periodicidad se-
mestral. Este proyecto editorial va ligado al programa de doctorado en salud mental co-
munitaria que desde 2002 lidera el Prof. Emiliano Galende y que en la actualidad va en su
cuarta convocatoria. Desde 1997 se desarrolla una maestria en salud mental comunitaria
que ya va por su novena edicion. La revista se propone “generar suministros de investiga-
cién, opinidon y debate sobre los problemas prevalentes a fin de sumar voluntades entre
profesionales y sectores sociales y culturales implicados en la problematica de la salud
mental y los derechos humanos”.

Dia Mundial de la Salud Mental 2012

El dia mundial de la salud mental, 10 de Octubre, la Federacion Mundial de la Salud
Mental ha propuesto como lema para 2012 el de; “Enlazar: depresion y comorbilidad”

Maestria de Salud Mental (Cordoba-Argentina)

La Facultad de Psicologia y la de Ciencias médicas de la Universidad Nacional de Cor-
doba (Argentina) han convocado la maestria de salud mental. Esta cuenta con el auspi-
cio de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

Doctorado en salud mental de la Universidad de Concepcion
(Chile)

El Programa de Doctorado en Salud Mental de la Universidad de Concepcion, que
cuenta con el respaldo de la Red MARISTAN, ha abierto el ingreso de una nueva cohor-
te que iniciara actividades en abril del 2013. El plazo de postulaciones comenzo el 1 de
julio y se extiende hasta el 30 de enero. Los antecedentes deben ser presentados a la Direc-
cioén de Postgrado de la UDEC. En el mes de marzo se realizara el proceso de seleccion de
alumnos, que considera los antecedentes académicos, una propuesta de tesis, un examen
de conocimientos relevantes y entrevista personal. El ingreso al Programa exige estar en
posesion del grado de Licenciado, de manera que no se requiere contar con el grado de
Magister para acceder a ¢él, se dicta en modalidad presencial, con un tiempo de dedicacién
estimado de media jornada, aunque ésta no es continua. Los cursos son modulares, se
dictan durante una semana al mes, en horario vespertino. Ademas se consideran Semina-
rios los dias viernes.
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REUNIONES CIENTIFICAS

* IX Jornadas Nacionales de Historia de la Psiquiatria (AEN)
“Razon, locura y sociedad. Una mirada a la historia desde el siglo XXI”
4-6 Octubre 2012

Orense

WWW. serempresd. es

* 11 Congreso mundial de la Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial
10-13 noviembre 2012

Milan (Italia)

www.wapr2012.org/

* XXVII Congreso APAL (asociacion Psiquiatrica de América Latina)
16-19 noviembre 2012

Buenos Aires (Argentina)

www.apalcongreso2012.org

* XVII Curso anual de Esquizofrenia

“Biografia, familia, narrativas y psicoterapia de la psicosis”
29 noviembre-1 diciembre 2012

Madrid (Espafa)

www. cursoesquizofreniamadrid.com

* 5.° Congreso Mundial sobre salud mental de la mujer
4-7 marzo 2013

Lima (Peru)

www.iawmh2013.com

* 21 Congreso Mundial de Psiquiatria Social
29 junio-3 julio 2013

Lisboa (Portugal)

www.wasp2013.com

* Congreso mundial de la Federacion mundial de salud mental
“La inclusién social a través de las intervenciones interdisciplinarias”
25-28 agosto 2013

Buenos Aires (Argentina)

www.wmhc2013.aasm.org.ar

* XVI Congreso Mundial de psiquiatria
14-18 septiembre 2014

Madrid (Espafia)
www.wpamadrid2014.com
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA
Y SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental

(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta
formada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del
Principado de Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espanola de Neuropsi-
quiatria. Entre sus actividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la
A.EN>”

(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud
Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratui-
tamente a los miembros de la Asociacién Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de pe-
riodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacioén
Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje
“Carmen Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental
nacionales y extranjeros.

* Premio “Julia Menendez de LLano” al mejor poster presentado en las Jornadas Astu-
rianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octu-
bre de cada afo.

¢ Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
aenasturias@hotmail.com
www.aen.es
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA )
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)
Nombre .............oiiiiiii.. I°Apellido .. ...
2°Apellido .. ...
profesional de la Salud Mental, con titulode. .. ....... ... ... ... ... ... ... ... ...
que desempena en (centro de trabajo). . ... ...

ycon domicilio €N C/ . ..o o

Poblacion ............. ... ..... DP.............. Provincia...................
Tel. ... e-mail .. ...
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de
Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha o oo

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General

de la Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Co-
munitaria esta incluida en la cuota de asociado.

2°Apellido . ...
DIIECCION . . ..t
BANCO/CAJA DE AHORROS . ... e

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Aho-
rros el importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria.

Firma
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos temas
de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion de
reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara en una
pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluira por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en espa-
nol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de tra-
bajo, direccion para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que
se estime necesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos ori-
ginales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccidén, métodos, resultados y
conclusiones). Ira seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que
figuran en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto el resumen como las pala-
bras clave se presentaran en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en
apartados segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccion: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa-
cion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde se
ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de inclusion y ex-
clusion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita su replicacion) y los
métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por
tablas o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicacio-
nes breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinidn de los autores sobre el tema desarrollado, des-
tacando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares, su aplicacion
practica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o entida-
des que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

5. Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma corre-
lativa segtin su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre pa-
réntesis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no
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publicadas aunque se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de una «comunicacion
personal». Los articulos aceptados para publicacion podran citarse colocando la expresion
«(en prensa) » tras el nombre de la publicacion. En caso de ser varios autores, se indicaran
todos ellos hasta un niimero de seis y si se supera este numero, se afiadira et al., poniendo el(los)
apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin otro signo de puntuacién que una coma separando
cada autor y un punto final, antes de pasar al titulo.

6. Tablas y figuras: presentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamente segin su
orden de referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x, figura x), con el titulo y una expli-
cacion al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluira una sola tabla o figura por
hoja.

PROCESO DE EDICION

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que
estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacion mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manus-
critos presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998;
61 (3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.









