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Introducción
El debate sobre las necesidades sociales y sanitarias de las personas afectadas por una 
enfermedad mental grave es relativamente reciente, ya que hasta hace pocas décadas 
el modelo de atención se organizaba en torno al Hospital Psiquiátrico, institución cuya 
característica era la cobertura total de las necesidades básicas de los pacientes, cum-
pliendo funciones asistenciales, sanitarias, sociales y de custodia.

La reforma psiquiátrica en España fue iniciada formalmente con la promulgación en l.986 
de la Ley General de Sanidad, que reconoció la asistencia psiquiátrica como una prestación 
más del Sistema Sanitario. Dio lugar a la sustitución del Hospital Psiquiátrico como provisor 
exclusivo de atención por un modelo de orientación comunitaria. Este ha puesto de mani-
fiesto las necesidades asistenciales de estos pacientes, que no son otras que las derivadas de 
su acceso a una ciudadanía plena: atender las manifestaciones clínicas de la enfermedad y 
el deterioro en el funcionamiento general del sujeto, paliar los déficits sociales que acompa-
ñan al desarrollo de la patología y que contribuyen a agravarla, modificar las barreras sociales 
que impiden su inserción plena y garantizar el respeto a sus derechos.

Por ello, además de las prestaciones consideradas estrictamente sanitarias, debe ofre-
cerse cobertura a la rehabilitación psicosocial de las discapacidades, y facilitar la aten-
ción a la necesidad de apoyo social y comunitario, de inserción laboral y alojamiento.

En este sentido, el Plan de Salud Mental de la Comunidad Autónoma de Extremadura 
publicado en el año 1.996, además de establecer las grandes líneas estratégicas de la 
Comunidad para la mejora y modernización del proceso de atención a la enfermedad 
mental, preveía la creación de una serie de estructuras de rehabilitación, reinserción e 
integración social, destinadas a personas con enfermedad mental crónica y grave, orga-
nizadas en programas de rehabilitación psicosocial e integración social, rehabilitación 
e integración laboral, ocio y tiempo libre, y atención residencial. El II Plan Integral de 
Salud Mental (2007-2012) recoge un objetivo general específico destinado a “Mejorar 
la atención a personas con Trastornos Mentales Graves” con tres objetivos específicos: 
aumentar los recursos de atención a esta población, adecuar los servicios y prestaciones 
a sus necesidades y mejorar la accesibilidad y continuidad de cuidados.
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En el marco del Servicio Extremeño de Salud (SES), se presenta el Programa de Trastor-
nos Mentales Graves (TMG), de tipo transversal y ámbito regional, que trata de coordinar 
las actuaciones sanitarias y de apoyo social prestadas a pacientes con TMG en el entor-
no del Área de Salud, partiendo de las siguientes consideraciones:

4	Está dirigido a una población con enfermedad  mental grave, que por su psi-
copatología sufre discapacidad que le dificulta para sus autocuidados y acceso 
autónomo a los distintos servicios comunitarios o sociales.

4	Las necesidades de los pacientes con TMG son mayores y más complejas (de-
rivadas de  la frecuencia, duración, especificidad de cuidados y necesidad de 
rehabilitación) que la de otros pacientes psiquiátricos con enfermedades de 
menor severidad.

4	La importancia en nuestra Comunidad de un mayor conocimiento epidemio-
lógico de los TMG, con vistas a evaluar pormenorizadamente las necesidades 
asistenciales, el consumo de recursos, etc..., hace ineludible que el programa 
incluya un registro de casos y un sistema de evaluación periódica.

4	Es imprescindible la implicación de todos los organismos públicos responsables 
de la atención a la dependencia de los pacientes incluidos en el Programa de 
TMG: apoyo a la inserción laboral, alojamiento, tutela y acceso a prestaciones 
sociales generales. Sin la necesaria coordinación intersectorial no es posible 
atender las complejas necesidades de esta población.

Acceso a prestaciones 

sociales generales

Apoyo a la inserción 
laboral Hospitalización de 

Rehabilitación

Tto. Psicofamacológico

Psicoterapia

Intervención en Crisis

Hospitalización Breve

Hospitalización Parcial

Alojamiento

Defensa de los 
derechos. Tutela

Rehabilitación 
Psicosocial

contInuIDaD De cuIDaDos

Dependencia patología







9

Definición de trastorno 
mental grave
A los efectos del presente programa y siguiendo la definición dada por la Asociación 
Española de Neuropsiquiatría en su Cuaderno Técnico nº 6, Rehabilitación Psicosocial 
del Trastorno Mental Severo podemos definir el trastorno mental grave como aquel 
trastorno mental de duración prolongada y que conlleva un grado variable de 
discapacidad y disfunción social. 

Sin embargo, ante tan amplia definición, es necesario realizar una acotación que nos 
sirva para homogeneizar los criterios que definen estos trastornos y que puedan ser 
utilizados para determinar su morbilidad y prevalencia, así como cuantificar y planificar 
los servicios y prestaciones.

Los trastornos mentales graves, los podremos identificar y evaluar sobre la base de los 
siguientes factores, algunos de los cuales serán utilizados para establecer una defini-
ción operativa y otros se tendrán en cuenta en la evaluación del caso y figurarán en su 
registro y plan terapéutico:

1. factores clínicos.
4	Diagnóstico.
4	Tiempo de evolución.
4	Grado de disfunción
4	Gravedad
4	Factores clínicos asociados.

2. grado de discapacidad.
3. factores psicosociales.
4. características de la demanda.
5. complejidad de manejo.
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Definición operativa de trastorno mental grave

1. Diagnóstico de trastorno mental  según criterios CIE-10 o DSM-IV-TR.

a. Las siguientes categorías diagnósticas son habitualmente incluidas en la defi-
nición de TMG: Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, trastornos bipolares, 
trastornos depresivos mayores graves recurrentes, trastorno obsesivo-compul-
sivo grave y trastornos de la personalidad severos.

b. Con exclusión de aquellos casos que tengan como diagnóstico principal:
A. Demencia y otros trastornos mentales orgánicos
B. Retraso mental moderado o severo
C. Trastornos de la conducta alimentaria
D. Trastornos relacionados con sustancias

2. De duración prolongada, en función de uno o ambos de los siguientes criterios

a. Tiempo mínimo de evolución desde el diagnóstico de 12 meses y/o
b. Tiempo mínimo de evolución desde inicio de enfermedad de 24 meses

3. Con importante grado de disfunción, medida según los siguientes criterios

a. Actividad global funcional evaluada por la eeag ≤ 60 y
b. Discapacidad funcional evaluada por oms/Das ≥ 8

4. De gravedad clínica global  apreciable 
a. Evaluada mediante Icg ≥ 5

Estos elementos serán utilizados como criterios de inclusión del caso en el programa 
de TMG. Además, los resultados de las escalas facilitarán una medida necesaria en la 
evaluación clínica y seguimiento del paciente.

En el Anexo figuran las escalas utilizadas en estos criterios de inclusión en el programa, así como 
la escala HoNOS, requerida en el seguimiento del registro y Plan Individualizado de Atención.

otros factores evaluables

Los siguientes factores serán útiles en la evaluación inicial del caso y su seguimiento, 
como medida de perfil clínico y nivel de complejidad, características que pueden influir 
en las estrategias de intervención y los recursos requeridos.

Serán especialmente prioritarios aquellos casos que tengan un perfil clínico de mayor 
severidad y complejidad asistencial (casos inestables psicopatológicamente, con im-
portantes déficits funcionales, escasa red de apoyo, mínima conciencia de enfermedad 
y desvinculados de los servicios sanitarios y sociales.
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4	comorbilidad: patología física y/o psíquica, consumo de drogas.

4	Riesgo de auto-heteroagresividad
4	calidad de vida (evaluada según HoNOS) 

4	grupos de riesgo: Población Marginal.1 Inmigrantes. Minorías étnicas. Ancianos.

4	situaciones de riesgo: Embarazo adolescente. Embarazo. Puerperio. Discapa-
cidad física. Desempleo. Precariedad económica.2 Sin vivienda Apoyo familiar 
insuficiente Antecedentes familiares de TMG Convivencia familiar con TMG. 
Maltrato. Abusos sexuales.

4	Red de apoyo (familiar y social)

4	tipo de demanda y grado de contacto con los servicios: voluntaria/ involun-
taria. grado de adherencia al tratamiento, intervención en crisis.

4	complejidad de manejo: situación legal y/o penal. Incapacidad civil (tutela / 
curatela). Protección social, minusvalía, económica.

1  población marginal: referencia a la marginación como expresión sociocultural de la desigualdad. En un 
concepto restringido incluiría: transeúntes, mendigos y “sin techo” en general.
2  precariedad económica: referencia a la pobreza como expresión socioeconómica de la desigualdad social. 
Incluiría la carencia y la insuficiencia de recursos económicos.
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Características y objetivos 
del programa
El programa se enmarca en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Extremadura 
y está destinado a personas con trastornos mentales graves, cuya enfermedad vaya 
acompañada de déficits en su funcionamiento psicosocial, con un tiempo de evolu-
ción diagnóstica de al menos de 12 meses o de 24 desde el inicio de la enfermedad, 
tengan o no dificultades para el seguimiento y mantenimiento dentro del circuito de 
salud mental.

El actual programa contempla la implantación de la gestión compartida de casos 
como actividad básica de los ESM, cuyas funciones se llevan a cabo en el contexto de 
los recursos de la red de dispositivos y sus estructuras de coordinación, según un mo-
delo de salud mental comunitaria:

4	Una red sanitaria diversificada que integre los ámbitos asistenciales, preventivos 
y rehabilitadores.

4	Una red de apoyo en la comunidad formada por servicios y dispositivos so-
ciosanitarios destinados al desarrollo de actividades rehabilitadoras, al uso del 
tiempo libre, a la inserción laboral, al mantenimiento de los pacientes en su en-
torno y a facilitar alternativas residenciales adecuadas a las necesidades en cada 
momento.

En Salud Mental, mejorar la calidad científico técnica, la equidad y la continuidad de 
la atención a las personas con trastornos mentales graves, constituye un eje estratégico 
fundamental en la planificación asistencial.

El programa asume como esenciales determinadas actuaciones encaminadas a la con-
secución de este objetivo general: definir protocolos e implantar guías de práctica clí-
nica, establecer planes integrados de atención individualizada, desarrollar cartera de 
servicios y catálogo de prestaciones, aumentar el porcentaje de pacientes que reciben 
psicoterapia de base empírica, aumentar la calidad eficiencia y seguridad y disminuir la 
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variabilidad en las intervenciones terapéuticas, potenciar la inclusión de pacientes en 
programas de rehabilitación, desarrollar programas de intervención familiar y organizar la 
asistencia de manera que se facilite la accesibilidad y adherencia al proceso de atención.

objetivos

Objetivo general del Programa:

Atención integral de los pacientes con trastornos mentales graves y optimización 
de los recursos disponibles, con el objetivo último de mejorar su calidad de vida y 
reducir las consecuencias de la enfermedad.

Objetivos específicos del Programa:

1. Mejorar la detección de casos e incrementar la cobertura asistencial.
2. Obtener un máximo de implicación y adherencia al programa por parte del pa-

ciente y familia.
3. Conocer las necesidades y demandas de los pacientes y sus cuidadores.
4. Facilitar el acceso y mejorar la calidad de los servicios destinados a las personas 

con TMG
5. Facilitar la participación de los ámbitos judicial, educativo, social, de empleo y 

vivienda en la atención de las personas con TMG
6. Mejorar la coordinación de recursos, niveles asistenciales y facilitar la continui-

dad de cuidados.
7. Mejorar la satisfacción de usuarios y profesionales.
8. Establecer criterios de evaluación de la efectividad y eficiencia de los servicios, 

así como procedimientos de valoración de necesidades que permitan la mejora 
de las prestaciones asistenciales.

Estos objetivos determinan actuaciones que estarán destinadas a dar cobertura a las 
necesidades de las personas con trastornos mentales graves.

necesidades específicas de las personas con trastornos mentales graves 3,4

1. Detección, evaluación y atención a los problemas de salud mental

2. Provisión del tratamiento farmacológico y/o psicoterapéutico

3  Modificado de “Rehabilitación psicosocial del trastorno mental severo. Situación actual y recomendacio-
nes”, Cuadernos Técnicos, 6. AEN. Madrid 2002.
4  Estrategia de Salud Mental del SNS. 2006
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3. Actuación sobre los aspectos psicológicos y sociales que influyen sobre el curso 
evolutivo.

4. Mantenimiento asertivo de la continuidad de la atención

5. Intervención en crisis

6. Provisión de recursos hospitalarios

7. Rehabilitación psicosocial y apoyo a la integración social

8. Rehabilitación laboral y apoyo al empleo

9. Alojamiento y atención residencial comunitaria

10. Apoyo económico

11. Provisión de cuidados comunitarios y de apoyo para la vida normalizada.

12. Protección y defensa de derechos

13. Apoyo a las familias y cuidadores
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Dispositivos implicados en 
el programa

Los dispositivos implicados en el Programa de Trastornos Mentales Graves, las estruc-
turas de coordinación y los mecanismos de derivación, constituyen en la red de salud 
mental un circuito asistencial que tiene como centro al Equipo de Salud Mental y como 
objetivo fundamental la continuidad de cuidados, equitativos y de calidad, a la pobla-
ción de pacientes con trastorno mental grave. 

La descripción y funciones de los recursos sanitarios para la atención de la salud mental 
vienen recogidos en el Decreto 92/2006 de la cae, así como las conexiones que confi-
guran el circuito asistencial (ver más adelante “Coordinación y Circuito Asistencial”).

A. Equipo de Atención Primaria (EAP)

B. Equipo de Salud Mental (ESM)

C. Unidad de Hospitalización Breve (UHB)

D. Unidad de Media Estancia (UME)

E. Unidad de Rehabilitación Hospitalaria (URH)

F. Centro de Rehabilitación Psicosocial (CRPS)

G. Programa de Integración Laboral

•	 Centro de Rehabilitación Laboral (CRL)

H. Programa Residencial [Recursos Residenciales Comunitarios]

•	 Centro Residencial de Rehabilitación (CRR)

•	 Pisos supervisados (PS) y de apoyo (PA)

I. Programa de Integración Social

•	 Centro de Día (CD)

•	 Centro de Ocio (CO)
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equipos de atención primaria

Los Equipos de Atención Primaria (EAP) son los recursos de más amplia implantación 
geográfica en nuestro sistema sanitario, indispensables en un medio con una disper-
sión geográfica elevada. En su ámbito se produce el primer contacto del usuario con el 
sistema sanitario público, lugar desde donde se debe articular la atención sanitaria que 
precisa cada paciente en cada momento. 

Según el Decreto 92/2006, los EAP realizarán el seguimiento de las personas con trastor-
no mental severo en la comunidad. Sus objetivos específicos son:

4	Ayudar a que los pacientes afectados por este tipo de trastornos se mantengan 
con el mayor grado de funcionalidad posible en los aspectos biológicos, psico-
lógicos y sociales.

4	Contribuir a la existencia de un continuo asistencial que garantice la ausencia 
de rupturas bruscas a lo largo de las diversas intervenciones que se realizan con 
el paciente y la familia.

Serán funciones de los EAP en el contexto del programa de TMG:

4	La detección precoz de los cuadros compatibles con un TMG. Una vez detecta-
do el cuadro, se realizará una evaluación clínica integral del mismo, así como la 
aproximación diagnóstica y terapéutica iniciales.

4	La detección e incorporación a la red de casos no detectados sobre todo en las 
áreas rurales aisladas.

4	Apoyo a la labor asistencial de los ESM, en cuanto al seguimiento en el medio 
comunitario de estos pacientes y sus familias, programa de control de medica-
ción y atención de pacientes TMG en situaciones de crisis.

4	La coordinación, a través del programa de trastornos mentales graves, con el 
resto de dispositivos asistenciales implicados, de forma que se garantice:

- El acceso del paciente a la atención específica proporcionada por el ESM.

- El seguimiento del paciente prestando atención a la evolución clínica y ad-
herencia al tratamiento y a los aspectos socio-familiares que puedan con-
dicionar la evolución.

- La coordinación, desde la perspectiva comunitaria propia de la Atención 
Primaria, de las actividades divulgativas y educativas que, realizadas sobre 
el medio social, tienen como objetivo facilitar la inserción social y laboral de 
los pacientes afectados por un TMG.
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En lo referente al seguimiento del paciente en su medio habitual, adquieren especial 
relevancia el seguimiento de la adherencia terapéutica, la alerta ante la potencial apari-
ción de situaciones de crisis y la atención a los cuidadores principales. Así, desde los EAP 
se puede abordar:

4	El establecimiento de controles definidos para cada paciente, de acuerdo con 
el ESM. En esta actividad, es esencial el papel de los profesionales de enfermería 
de Atención Primaria. Deben formar parte de estos controles la evolución sinto-
mática y la adherencia al tratamiento farmacológico así como la constatación y 
seguimiento de la evolución de las habilidades básicas del paciente.

4	Las actividades educativas dirigidas a pacientes y cuidadores deben contener infor-
mación sobre la enfermedad, evolución, función del tratamiento e importancia de 
la adhesión al mismo. Se debe abordar la aparición de efectos adversos y tratar de 
implicar a los pacientes y cuidadores directos en el cumplimiento terapéutico.

Estas actuaciones quedan enmarcadas en el desarrollo de los siguientes programas y 
protocolos:

4	Programa de Coordinación con Atención Primaria.

4	Protocolo de Atención y Traslado a la Urgencia en Salud Mental

4	Protocolo de intervención en crisis y urgencias en ESM

equipos de salud mental 

Los Equipos de Salud Mental (ESM) son el eje de la atención especializada en la comu-
nidad y disponen de una oferta asistencial destinada fundamentalmente al abordaje te-
rapéutico de las patologías más graves. Constituyen el dispositivo básico en la atención 
específica a los pacientes con trastornos mentales graves y son los responsables de la 
articulación de todo su proceso terapéutico y de rehabilitación. Son servicios especiali-
zados de orientación comunitaria y composición multidisciplinar. Los ESM participan de 
los objetivos generales del Programa, favoreciendo el mantenimiento de las personas 
con TMG  en la comunidad.

En relación con el programa, sus objetivos específicos son:

4	Realizar actuaciones encaminadas a evitar la progresión de la severidad y a de-
tectar precozmente los casos de TMG.

4	Detectado y registrado el TMG, deben constituirse en gestores del caso, con 
una metodología de gestión compartida, por lo que están implicados de forma 
decisoria en todas las actuaciones que se deban llevar a cabo dentro de la red 
para el adecuado tratamiento y seguimiento del mismo.
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4	Diseño, implementación y seguimiento de un Plan Individualizado de Atención.

El ESM debe de implementar  de forma estandarizada las siguientes actuaciones:

4	Gestionar listas de espera priorizando la atención a los pacientes con TMG.

4	Adecuar la frecuentación de la consulta de forma proporcional a las necesida-
des del caso.

4	 Informar claramente al paciente y cuidadores de los mecanismos de atención 
en crisis y urgencias, que deben primar la accesibilidad y capacidad resolutiva.

4	Aumentar actuaciones en el medio socio-familiar en coordinación con servicios 
sociales de base y EAP: 

- atención domiciliaria 

- programa de control de medicación de pacientes con escaso apoyo familiar

4	Participación activa en la Comisión de Salud Mental de Área.

4	Derivación al resto de dispositivos asistenciales y de rehabilitación de la red.

4	 Interconsulta psiquiátrica en Hospitales Generales que no dispongan de Unidad 
de Hospitalización Breve.

4	 Investigación, docencia y apoyo dirigidos hacia las personas que tengan alguna 
responsabilidad en el proceso de atención y rehabilitación del paciente.

acceso al programa. Una vez que los profesionales de los Equipos de Salud Mental, 
consideren adecuada la inclusión de un paciente en el Programa de TMG, debe hacerse 
una evaluación global multidisciplinar del funcionamiento psicosocial del mismo en las 
diversas áreas. Finalizada la evaluación se diseñará  un plan individual de intervención, 
definiendo los objetivos  y actividades a desarrollar, los recursos a utilizar y determinan-
do las derivaciones a cualquiera de los recursos implicados en el Plan Terapéutico. El 
Equipo de Salud Mental deberá proceder a la designación de un profesional del mismo, 
responsable del seguimiento del caso, que supervise la totalidad del plan individual, 
tenga contacto frecuente con el paciente y le acompañe durante el proceso.

unidades de Hospitalización breve 

Las funciones específicas de la Unidad de Hospitalización Breve en el contexto del 
PTMG son:

4	La Unidad de Hospitalización Breve (UHB) tiene una función fundamentalmente 
terapéutica y por lo tanto el centro de su actuación debe estar en la evaluación 
diagnóstica pluridimensional y en las intervenciones terapéuticas intensivas fo-
calizadas en la crisis aguda.
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4	Se deben establecer los criterios óptimos de atención, entendiendo que en este 
tipo de trastornos la duración del ingreso se adaptará a las necesidades asisten-
ciales del enfermo.

4	La UHB, por las ventajas de observación continuada que representa la hospitalización, 
es una estructura esencial en la validación y reevaluación del diagnóstico clínico.

4	La UHB debe crear protocolos de actuación específicos y definir su proceso asis-
tencial de hospitalización.

4	La UHB debe potenciar las labores de coordinación asistencial con los recursos 
ambulatorios del área encargados del tratamiento postalta.

4	La UHB es un recurso que puede participar en la realización de las evaluaciones 
pertinentes para detectar discapacidades susceptibles de ser remitidas a estruc-
turas de enfoque rehabilitador en coordinación con los ESM.

4	Dispondrá de mecanismos de atención urgente claramente detallados y accesi-
bles al paciente y familiares para crisis graves.

4	La UHB iniciará, desde el momento del ingreso, las gestiones oportunas que 
garanticen las mejores condiciones sociosanitarias al alta.

4	La UHB garantizará la asistencia psiquiátrica a pacientes en servicios médico-quirúr-
gicos, a través de consultas de Psiquiatría de Enlace. En aquellos hospitales donde 
no existe UHB, está asistencia se realizará desde el Equipo de Salud Mental.

unidades de media estancia

Las unidades de Media Estancia (UME) vienen definidas en el Decreto 92/2006 como 
dispositivos hospitalarios diseñados para dar atención a pacientes cuya situación psico-
patológica persiste después del tratamiento habitual implantado en ESM y UHB, y para 
proporcionar terapéuticas rehabilitadoras. 

Atienden pacientes con las siguientes características: 

4	Pacientes cuya sintomatología psiquiátrica activa no remite en el tiempo medio 
de internamiento en la Unidad de Hospitalización Breve 

4	Pacientes con TMG que presentan desadaptación social o familiar y requieren 
una intervención terapéutica específica complementada con programas de re-
habilitación. 

4	Pacientes con TMG y factores de riesgo de recaída por falta de conciencia y/o co-
nocimiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento u otros factores clínicos 
que aumenten la probabilidad de recaída.
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Sus funciones son las siguientes:

4	Tratar resistencias psicopatológicas, intensificando y completando acciones te-
rapéuticas ya iniciadas en otros dispositivos asistenciales. 

4	Evitar la cronificación y el riesgo de institucionalización 

4	Proporcionar la adquisición de habilidades que mejoren la autonomía del pa-
ciente.

A las Unidades de Media Estancia se accede a través de las Unidades de Hospitalización 
Breve o bien de las Comisiones de Salud Mental del Área donde se ubique la Unidad. Al 
alta podrá ser derivado al Equipo de Salud Mental. Sus características físicas son seme-
jantes a las de las Unidades de Hospitalización Breve.

Las UME tendrán dos tipos de programas:

4	Programas de tratamiento intensivo de TMG con enfoque en el diagnóstico.

4	Programas de rehabilitación (enfoque en la discapacidad) encaminados a ge-
nerar un plan individualizado de rehabilitación de cada paciente, coordinado a 
través del ESM,  CRPS y con otros recursos de la red de los que sea un usuario el 
paciente (ej. recursos residenciales comunitarios).

La UME debe de ser, por las ventajas de planificación que representa la hospitalización 
más larga y el tiempo disponible para el estudio, una estructura esencial de validación 
y reevaluación de la terapéutica.

unidades de Rehabilitación Hospitalaria (uRH)

Las Unidades de Rehabilitación Hospitalaria son dispositivos de internamiento destina-
dos a pacientes  en los que se hace necesaria una hospitalización más prolongada que 
permita un abordaje terapéutico y rehabilitador a largo plazo. Las Unidades de Rehabili-
tación Hospitalaria atienden a pacientes con las siguientes características 

4	Largos años de hospitalización que presentan déficits psicosociales suscepti-
bles de rehabilitación. 

4	Riesgo de institucionalización debido a su evolución crónica y/o persistencia de 
su psicopatología o problemática clínica disruptiva que dificulta su abordaje en 
el medio comunitario 

4	Su ingreso no debe estar motivado fundamentalmente por problemas en su 
red social de apoyo.

Las Unidades de Rehabilitación Hospitalaria persiguen la recuperación e integración 
del paciente, mediante el incremento de las habilidades necesarias para su vida en 
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comunidad y el abordaje dentro de un entorno integrador y terapéutico de la psico-
patología productiva.

A las Unidades de Rehabilitación Hospitalaria se accede a través de las Unidades de 
Media Estancia y de las Comisiones de Salud Mental de Área. Al alta en URH pueden 
contemplarse alternativas diferenciadas tales como el entorno propio, los Recursos Re-
sidenciales comunitarios (CRR, PS) o recursos normalizados del tipo de Residencias de 
Mayores, dependiendo de la edad del paciente.

La URH debe de ser, por las ventajas de observación continuada que representa la hos-
pitalización larga, el tiempo disponible para el estudio y la posibilidad de actuar de una 
forma mucho más continuada, la estructura esencial de validación y reevaluación de las 
terapéuticas rehabilitadoras.

centros de Rehabilitación psicosocial (cRps)

Los Centros de Rehabilitación Psicosocial son servicios de atención ambulatoria des-
tinados a las personas con trastornos mentales graves que presentan deterioro en su 
funcionamiento psicosocial y son susceptibles de ser atendidos en el ámbito de la co-
munidad. Ofrecen programas de rehabilitación para la recuperación y fomento de sus 
habilidades y competencias, con el fin de potenciar su autonomía e integración social.

Sus objetivos son:

4	Promover la adquisición y/ o recuperación de habilidades y competencias que 
permitan al paciente desarrollar el mayor grado de autonomía posible y mejorar 
su calidad de vida. 

4	Favorecer el mantenimiento en su entorno de la persona con enfermedad men-
tal grave, potenciando su integración familiar y social.

4	Proporcionar apoyo, educación y asesoramiento a las familias, de modo que 
puedan ser más competentes en el manejo de la enfermedad mental grave.

Ofrecen también:

4	Formación y asesoramiento de profesionales, entidades, asociaciones y volunta-
rios implicados en la atención de los TMG.

4	Colaboración en actividades de investigación destinadas al conocimiento de 
los aspectos psicosociales de las personas con TMG, así como a la evaluación y 
mejora de la atención prestada.

4	Actividades divulgativas y educativas para la sensibilización y erradicación del 
estigma asociado a las personas con trastornos mentales graves.
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4	Coordinación con los dispositivos sanitarios de salud mental y con la red de apoyo 
específica –laborales, residenciales y otros-  para favorecer la atención integral y con-
tinuidad de cuidados y con los servicios sociales generales, para la integración social 
de las personas con TMG y su acceso a prestaciones y recursos normalizados.

El acceso de pacientes a los CRPS se realizará a propuesta del Equipo de Salud Mental, de 
la Unidad de Rehabilitación Hospitalaria y/o de la Comisión de Salud Mental de Área.

Dadas las características de dispersión geográfica de la mayor parte de las áreas de sa-
lud, los CRPS disponen de PISOS DE APOYO (PA), en los que los pacientes que asisten al 
CRPS podrán residir temporalmente mientras desarrollan sus Planes de Rehabilitación 
Psicosocial. Los PA tendrán un doble papel como recurso residencial de accesibilidad y 
como recurso de entrenamiento terapéutico.

Intervención. De forma general, los CRPS  organizan en diferentes fases sus procesos 
de atención e intervención con los usuarios:

1. Acogida
2. Evaluación social y funcional
3. Elaboración del Plan Individual de Rehabilitación y revisión periódica del mismo.
4. Intervención
5. Seguimiento

Las áreas de intervención de los CRPS en el contexto del Programa de TMG son:

1. Rehabilitación de habilidades. Intervenciones individuales o grupales para la re-
cuperación o adquisición de habilidades sociales, autocontrol y competencia 
personal, psicoeducación, manejo en la vida diaria y rehabilitación cognitiva.

2. Asesoramiento y apoyo familiar.
3. Integración y soporte en la comunidad
4. Apoyo y orientación laboral
5. Apoyo residencial

centro de rehabilitación laboral (cRL)
El CRL es un dispositivo organizado para que la población diagnosticada de TMG adquiera 
los conocimientos y habilidades necesarias para favorecer su integración sociolaboral. 

Sus objetivos generales son:

1. Recuperación o adquisición de los conocimientos, habilidades de ajuste laboral 
y hábitos básicos de trabajo para facilitar el acceso y mantenimiento en el pues-
to de trabajo.
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2. Seguimiento y apoyo en el puesto de trabajo. 

3. Orientación a la formación.

4. Asesoramiento a las familias para facilitar su apoyo a los procesos de indepen-
dencia e integración de los usuarios del CRL.

5. Conocer las necesidades y demandas del mercado laboral, fomentando la cola-
boración de empresarios. 

Áreas de intervención
4	Orientación vocacional 

4	Entrenamiento en técnicas de búsqueda de empleo, asertividad laboral,  ajuste 
laboral y habilidades para el mantenimiento en el puesto de trabajo. 

4	Estudio e investigación destinados al conocimiento de los aspectos psicosociales de 
las personas con TMG, así como a la evaluación y mejora de la atención prestada.

4	Actividades divulgativas y educativas para la sensibilización y erradicación del 
estigma asociado a las personas con enfermedades mentales graves.

4	Coordinación con los dispositivos sanitarios de salud mental y con la red de 
apoyo específica –laborales, residenciales y otros-  para favorecer la atención 
integral y la continuidad de cuidados 

4	Coordinación con los servicios sociales generales y servicios comunitarios, para 
la integración social de las personas con TMG y su acceso a prestaciones y recur-
sos normalizados.

El acceso al cRL se realiza a través del Equipo de Salud Mental y el Centro de Rehabili-
tación Psicosocial.

Sus actuaciones estarán coordinadas con los Centros de Rehabilitación Psicosocial, res-
pecto a la evaluación, el diseño individualizado de la intervención y la participación del 
usuario en programas y actividades para la rehabilitación de sus habilidades laborales.  

El CRL no tiene carácter de centro de trabajo y no existen relaciones laborales remune-
radas con los beneficiarios del mismo. 

programa residencial

Los dispositivos residenciales comunitarios:
4	Se constituyen como alternativas residenciales para aquellas personas que, a 

consecuencia de enfermedades mentales graves, no tienen cubiertas sus nece-
sidades básicas de alojamiento y sustento.
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4	Se trata de una red de variadas modalidades de atención residencial con más 
o menos supervisión, adaptadas a las condiciones de autonomía/dependencia 
de sus usuarios. 

4	Compensan la ausencia o inadecuación de la función familiar o se convierten 
en una alternativa frente a la carencia de vivienda.

4	Tienen un fin rehabilitador –desarrollo de competencias– y de integración so-
cial.

4	Se ubican en un contexto comunitario, facilitando la accesibilidad de los usua-
rios al entorno.

objetivo general del programa Residencial

4	Proveer de alojamientos específicos a personas con enfermedades mentales 
graves que carecen de recursos residenciales adecuados, favoreciendo su per-
manencia en comunidad e integración social y asegurando la cobertura de sus 
necesidades básicas: alojamiento, manutención, cuidados básicos y apoyo en 
las relaciones de convivencia. 

Con carácter general, se crean los dispositivos residenciales comunitarios para las 
personas con TMG que necesitan apoyo residencial debido a: 

4	Ausencia de apoyo familiar o condiciones familiares inadecuadas -incapacidad 
o sobrecarga de la familia para su atención y cuidado-.

4	Déficit de autonomía y autocuidado –dificultades para mantenerse solas en 
una vivienda

4	No disponer de alojamiento propio o que éste no disponga de condiciones míni-
mas de habitabilidad. Personas con TMG en situación de marginación sin hogar.

Las funciones de los dispositivos residenciales en el contexto del Programa de TMG 
son:

1. Acogida y recepción de los pacientes derivados.

2. Evaluación y diseño del Plan Individual de Rehabilitación (Residencial): interven-
ción estructurada y ajustada a las necesidades de rehabilitación de cada uno de 
los usuarios-residentes. 

3. Oferta de soporte residencial: alojamiento, sustento y organización de la vida diaria.

4. Desarrollo de programas y actividades rehabilitadoras, en coordinación con otros 
dispositivos de rehabilitación, para el desarrollo de autonomía y competencias  
-autocuidado, habilidades sociales, vida diaria, formación, uso del tiempo libre-, 
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así como para el fomento de la participación-integración social y calidad de vida 
de los usuarios. 

5. Evaluación para el control de calidad del proceso asistencial y el servicio.

6. Coordinación con recursos específicos de la red de salud mental, con servicios 
sociales comunitarios y  con recursos normalizados para promover procesos de 
inserción.

tipos de recursos residenciales comunitarios

Disponemos de diferentes dispositivos residenciales comunitarios organizados según el 
nivel de supervisión que ofrecen  y la autonomía/ dependencia de sus usuarios:

1. centro Residencial Rehabilitación  (cRR)

4	Servicio residencial de carácter comunitario, destinado a personas con trastor-
nos mentales graves con gran discapacidad-dependencia  y que requieren in-
tensa supervisión.

4	Favorece una vida autónoma, con apoyo y supervisión -24 horas- ejercida por 
un equipo multidisciplinar.

4	Capacidad: 30 plazas

2. pisos supervisados  (ps) 

Recursos residenciales comunitarios en los que conviven personas con TMG que pre-
sentan niveles de discapacidad-dependencia medio-bajos y requieren de una supervi-
sión moderada.

Están orientados a favorecer la permanencia y participación social de estas personas, 
ofreciéndoles un recurso normalizado de alojamiento, con un apoyo flexible y ajusta-
do a sus necesidades, en un contexto con fines rehabilitadores que se aproxima, en 
lo posible, a un ambiente de hogar -los usuarios son los responsables del cuidado de 
la vivienda y de la organización doméstica, con el apoyo necesario de los monitores-
educadores-.

3. pisos de apoyo a cRps (pa)

Servicio residencial comunitario ofertado por los Centros de Rehabilitación Psicosocial 
para facilitar el acceso y la asistencia de sus usuarios a las actividades de rehabilitación. 

4	 Son viviendas con baja supervisión para personas con Trastornos Mentales Graves. 

4	 Residencia para usuarios que desarrollan un programa intensivo y continuado en los 
CRPS, con el objetivo de adquirir competencias, funcionalidad e independencia.
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4	 Constituyen un soporte/ estructura para la aplicación práctica en contexto na-
tural de aprendizajes adquiridos en el CRPS.

El acceso a los recursos residenciales comunitarios se realiza a través de los Equipos de 
Salud Mental y las Unidades de Hospitalización -UHB, UME, URH-. A los casos detecta-
dos en otros servicios se les facilitará el acceso en coordinación con el Equipo de Salud 
Mental de referencia o a través de la Comisión de Salud Mental de Área.

En el caso de los Pisos de Apoyo, el acceso se realiza de forma directa desde los CRPS de 
referencia, estos Centros son los gestores y responsables de la derivación a PA.

El perfil específico para acceder a los recursos residenciales responde a dos variables: 

4	grado de supervisión que oferta el dispositivo  
4	grado de autonomía-dependencia-discapacidad del usuario.

CRR  alta supervisión  24h/día alta dependencia-discapacidad usuarios
PS media-baja supervisión 24h/día media-baja dependencia-discapacidad usuarios
PA media-baja supervisión 18h/día media-baja dependencia-discapacidad usuarios

Tipos de estancia en CRR y PS

Tipología de plazas ofertadas según el tiempo de estancia: 

4	plazas de larga estancia: más de un año. Alternativa a la hospitalización pro-
longada destinada a evitar situaciones de abandono o marginación social por 
ausencia de apoyo o red social.

4	plazas de media estancia: de un mes a un año. Transición del Hospital a la co-
munidad, preparación para la reinserción familiar o preparación para opciones 
de vida más independientes (vivienda propia o alojamientos protegidos con 
menor supervisión).

4	plazas de corta estancia: de un fin de semana a un mes. Atención a urgen-
cias y emergencia social, descanso familiar, separación preventiva de la familia 
en situaciones críticas.

Tipos de estancias en Pisos de Apoyo
4	Condicionadas al Plan de Rehabilitación que el usuario desarrolle en el CRPs.
4	Estancias variables (de uno a varios días/ semana) según número de actividades 

realizadas en CRPs.

centro de día (cD)
Dirigido a personas con TMG  que viven en su contexto de origen, con necesidades de 
apoyo social y de seguimiento, que han participado de programas de rehabilitación 
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en CRPS y, una vez adquiridos los objetivos en estos dispositivos, requieren de apoyo y 
soporte para mantener las competencias y el nivel de autonomía adquirido. 

Distintos perfiles de usuarios del cD en función de sus diferentes necesidades. Per-
sonas con diagnóstico de TMG que: 

1. Tienden hacia el deterioro, abandono del tratamiento y/ o al aislamiento social, 
si no disponen de  supervisión y apoyo mantenido en el tiempo.

2. Viven solos y no poseen apoyo suficiente en su entorno natural para poder 
mantenerse con suficiente calidad de vida. 

3. Viven con otras personas y requieren de apoyo profesional para mantener dicha 
convivencia.

4. Presentan, además de un trastorno psiquiátrico, patología física que requiere 
un seguimiento médico regular que el usuario es incapaz de realizar de forma 
independiente.

Objetivos generales del CD

4	Mantener el nivel de autonomía conseguido en los procesos de rehabilitación 
desarrollados previamente.

4	Prestar el apoyo necesario para que el sujeto pueda mantenerse en su medio 
comunitario con suficiente calidad de vida.

4	Ofrecer apoyo a las familias sobrecargadas.

El acceso al CD se realizará desde los Equipos de Salud Mental.

Las actividades del Centro de Día se desarrollarán preferentemente en servicios comu-
nitarios, fomentando la participación social en entornos normalizados. 

Igualmente, deberá promoverse la participación de los usuarios en la organización del Cen-
tro y en la elección de las actividades a realizar, fomentando sus iniciativas y creatividad. 

centro de ocio

Servicios organizados para que las personas con enfermedades mentales graves de-
sarrollen en su tiempo libre actividades relacionadas con el descanso, la diversión o el 
desarrollo personal, que les proporcionen bienestar y satisfacción. 

Sus objetivos generales son:

4	Fomentar la participación e inclusión de estas personas en la comunidad. 

4	Generar redes sociales de apoyo. Incrementar contactos sociales, reducir aisla-
miento.
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4	Ofrecer un espacio para disfrutar de un tiempo de ocio ajustado a los intereses 
y expectativas de sus usuarios. 

4	La diversión y el ocio como estrategias para apoyar el proceso de recuperación 
de las personas con TMG. 

4	Contribuir al desarrollo de habilidades del usuario para el ocio: habilidades ins-
trumentales (exploración y manipulación del medio ambiente), habilidades so-
ciales, habilidades colaterales (aseo, vestido,..).

El acceso al Centro de Ocio se realizará través de otros dispositivos de la red de rehabili-
tación o asistencial de salud mental y a iniciativa de los propios usuarios.

actividades en los centros de ocio

Los Programas y Centros de Ocio proveerán de acciones y  ayudas específicas para: 

4	 Información y estimulación de los usuarios en el uso de recursos para su forma-
ción y ocio. 

4	Apoyo para compensar déficit derivados de la enfermedad y su proceso: fo-
mentar interés /motivación por nuevas actividades, valorar beneficios de la vida 
activa, relacionar intereses con una ocupación, compensar experiencias previas 
negativas,..

4	Afrontamiento y reducción de dificultades derivadas del medio social: Estigma 
social, escasa información acerca de los recursos existentes,  acciones de acom-
pañamiento,..
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Coordinación y circuito 
asistencial
La implicación de diversas estructuras en la atención de los trastornos mentales graves 
debe ser compatible con un abordaje integrador en el que se produzcan las mínimas in-
terrupciones del continuo asistencial. Para ello es indispensable la existencia de medios 
específicos que permitan la coordinación entre niveles asistenciales, entre los dispositi-
vos de la red y entre sectores y agentes relacionados con prestaciones sociosanitarias, 
educativas, legales, etc.

Para ello contamos con distintos niveles de coordinación:

4	Comisiones de Salud Mental de Área y subcomisiones que estas determinen 
(coordinación con atención primaria, gestión de casos...)

4	Comisiones de coordinación sociosanitaria

4	Gestión de Casos en equipo multidisciplinar

Más adelante, el documento hace referencia a las funciones vinculadas a la gestión de 
casos, especificando sus tareas de coordinación. La gestión del caso implica la responsa-
bilidad de aglutinar el conocimiento clínico asistencial sobre los casos que gestiona para 
garantizar la difusión de este conocimiento a la totalidad de los recursos implicados en 
la asistencia de forma que sea evidente para todos un plan terapéutico individualizado, 
dinámico y actualizado en el tiempo.
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DIsposItIvo acceso 
(pRoceDencIa)

DIsposItIvos 
De RefeRencIa

DeRIvacIón 
(saLIDa)

centro Residencial de 
Rehabilitación

[cRR]

ESM *

UUHH *

CSMA (Comisión 
de Salud Mental)

EAP Zona

ESM Área

UHB Área

UME Provincia

CRPS Área (CSMA)

URH Área origen

CRR / Pisos *

ESM Área origen
pisos supervisados

[ps]

piso de apoyo
[pa]

CRPS

centro de Rehabilitación 
laboral
[cRL]

ESM

CRPS

ESM Área

CRPS
ESM Área origen

centro de Día
[cD]

ESM

CRPS

ESM Área

CRL
ESM Área origen

centro de Rehabilitación 
psicosocial 

[cRps]

ESM

URH

CSMA

ESM Área origen ESM Área origen

unidad de media estancia
[ume]

UHB

CSMA
UHB Área

URH Área origen

CRR *

Piso *

ESM Área origen

unidad de Rehabilitación 
Hospitalaria

[uRH]

UME

UHB 

CSMA

UHB Área

CRPS Área

ESM Área origen

CRR *

Piso *

unidad de Hospitalización 
breve [uHb]

ESM Área origen

UME

URH

CRR *

Piso *

equipo de salud mental 
[esm]

EAP

UHB

Especialidades 
médicas

Todos los dispositivos de la red

* Derivación a través de la Comisión de Valoración de acceso a dispositivos residenciales comunitarios (CV)
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Registro de casos
El registro es la constatación documental de la puesta en marcha del programa y per-
mite realizar un seguimiento de las actuaciones de salud. Garantiza la verificación de la 
continuidad de cuidados. Permite cuantificar la actividad (valor asistencial) y los casos 
(valor epidemiológico). Facilita el conocimiento de las características individuales del 
usuario, sus necesidades, las actividades de los equipos y unidades, el uso de recursos y 
la trayectoria o itinerario terapéutico individualizado. El registro es de utilidad con fines 
de planificación, evaluación, investigación y gestión.

En el registro del paciente se recogerán y reevaluarán varios parámetros que servirán 
para conocer la evolución clínica del paciente y como indicadores de resultados. Estos 
parámetros son:

4	Icg (gravedad de la enfermedad y escalas de cambio)
4	eeag (actividad general)
4	escala de discapacidad de la oms 
4	escala evolutiva y de calidad de vida (Honos)

Inicialmente y hasta que el registro pueda incorporarse a las herramientas del sistema 
de información sanitario de la comunidad (“JARA”), éste tendrá formato en papel o pue-
de ser informatizado en una base de datos convencional.

La estructura general del registro viene dada por lo siguientes apartados: 

1. Filiación
2. Datos clínicos
3. Datos sociales económicos familiares
4. Evaluación y seguimiento
5. Uso de recursos
6. Escalas de seguimiento
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El registro debe quedar integrado en el marco de la historia clínica del paciente, centra-
lizado en los archivos del Equipo de Salud Mental. 

La cumplimentación del registro y su revisión compete al profesional de referencia en 
la gestión del caso, con el apoyo del resto de los miembros del equipo o de profesio-
nales de otros dispositivos que participen en el proceso asistencial. La implantación del 
registro ofrece una oportunidad para revisar y mejorar el flujo de información y coordi-
nación en el seno del equipo, entre dispositivos asistenciales y entre distintos sectores 
asistenciales. Así mismo se aportará la información requerida desde la Gerencia de Área 
y desde los Servicios Centrales para establecer mecanismos de evaluación basada en 
indicadores.

RegIstRo De casos
DeL pRogRama De tRastoRnos mentaLes gRaves

eQuIpo De saLuD mentaL

ESM Área Salud

Profesional de contacto

Terapeutas 

                            

Psiquiatra Teléfono

Psicólogo Teléfono

Datos DeL usuaRIo

Nombre

Fecha nacimiento Edad Estado civil

Domicilio

Localidad C. Postal Provincia

Teléfonos

Nº afiliación SES N.I.F.

Datos socIoeconómIcos

Estudios Profesión

Incapacidad civil c	SI c	NO c	En trámite

Tipo de incapacidad
c	Tutela Nombre tutor legal:

c	Curatela Teléfono:
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Tipo de convivencia

c  Familia propia

Tipo de 
vivienda

c	Propia

c	Familia origen c	Alquilada

c	Solo c	Cedida

c	Piso tutelado c	Familiar

c	Residencia c	Ninguna

c	Otros c	Otros

Situación 
económica del 
usuario

c	Trabajo propio

Invalidez 
Laboral

c	NO

c	Rentas mínimas

c	SI

c	G. Invalidez

c	P. Contributiva c	Absoluta

c	P. No Contributiva c	Total

c	Hijo a cargo Invalidez 

Provisional

c	NO
Grado:

c	Otros c	SI

               Minusvalía                  
c	NO     c	En trámite Incidencias 

legales 

c	NO        c	SI

c	SI   Grado: c	Juicios pendientes    

Datos famILIaRes

Estructura familiar

Antecedentes Psiquiátricos familiares         c	NO        c	SI

Valoración situación familiar  

SOPORTE FAMILIAR                c	ADECUADO     c	INADECUADO / INSUFICIENTE           

Familiar de referencia. Nombre:

Teléfonos

Datos cLínIcos 

DIAGNÓSTICO ACTUAL DSM IV/ CIE 10 (señalar diagnóstico principal)

EJE I

EJE II

EJE III

EJE IV

EJE V
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Fecha primer diagnóstico Edad inicio enfermedad

Medicación Actual

Efectos adversos relevantes

Enfermedades somáticas

Otros tratamientos actuales

Cumplimentación c	ADECUADA                         c	INADECUADA            

Sintomatología actual
c	NO PRODUCTIVA   c	PRODUCTIVA. 

Describir:

Nº ingresos (2 años) Fecha último ingreso

Conductas problemáticas 

Episodios agresivos c	NO c	SI   Describir:

Consumo de tóxicos c	NO c	SI   Describir:

Intentos de suicidio c	NO c	SI   Describir:

Otras conductas problema c	NO c	SI   Describir:   

ESCALAS DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 

Escalas INICIAL 12 m 24 m 36 m 48 m ALTA

ICG (T)

EEAG (T)

DAS-OMS (T)

HoNOS (Enf )

USO DE RECURSOS

esm

ESM

Profesional de contacto

Psiquiatra

Psicóloga /o

Fechas visitas último año 
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uHb
c	NO  c	SI

UHB

Psiquiatra

Número Ingresos último año (con días de estancia)

Último ingreso

Días de ingreso en presente año / desde incorporación al programa

uRgencIas/ 
obseRvacIón
c	NO  c	SI

Número de visitas / estancias en observación

cRps
c	NO  c	SI

CRPS  Piso apoyo  c	NO  c	SI   Tiempo estancia:         

Profesional de contacto

Primer contacto

Número de contactos últimos 3 meses

ume
c	NO  c	SI

UME

Pendiente incorporación  c	NO  c	SI   

Profesional de contacto

Fecha ingreso                                          Fecha alta

uRH
c	NO  c	SI

URH

Pendiente incorporación  c	NO  c	SI   

Profesional de contacto

Fecha ingreso                                          Fecha alta

RecuRsos 
ResIDencIaLes
c	NO  c	SI

CRR c          Profesional contacto
Fecha ingreso:
Fecha alta: 

PS c Profesional contacto:
Fecha ingreso:

Fecha alta:

Pendiente incorporación  c	NO  c	SI   

ReHabILItacIón 
LaboRaL
c	NO  c	SI

Tipo recurso
Fecha inicio:
Fecha finalización:                                              

Profesional contacto

Pendiente incorporación  c	NO  c	SI   
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Gestión de casos
La gestión de casos en un programa de TMG está plenamente justificada por la impor-
tancia capital de la adherencia y colaboración del paciente y familia en las intervencio-
nes terapéuticas y rehabilitadoras. La adherencia será uno de los elementos clave para 
la obtención de resultados positivos en la aplicación del plan terapéutico individua-
lizado. Para ello se han de tener en cuenta diversos aspectos como la conciencia de 
enfermedad, la información disponible, la complejidad de la red y la accesibilidad a sus 
recursos. 

Facilitar el acceso y la continuidad de cuidados del usuario es una de las funciones cla-
ve de la gestión de casos. Implica la presencia de un profesional de contacto para el 
paciente y su familia y una referencia para toda la red de dispositivos. No obstante, la 
responsabilidad de la gestión recae sobre el conjunto del equipo y su capacidad de 
coordinación y colaboración. 

La gestión compartida del caso procurará garantizar:

4	Una adecuada planificación de la utilización de los recursos sanitarios y sociales 
de acuerdo con las necesidades del paciente

4	Una visión longitudinal del problema de salud mental y sus consecuencias

4	Una comprensión más integral del sujeto, la enfermedad y su contexto

objetivos de la gestión de casos
1. Establecer y mantener la alianza terapéutica.

2. Estimular la adherencia y la implicación en el Plan de Tratamiento.

3. Monitorizar el proceso terapéutico y rehabilitador del paciente.

4. Incrementar la comprensión de la enfermedad y sus consecuencias.

5. Reducir recaídas e ingresos hospitalarios.

6. Aliviar el estrés y mejora del funcionamiento familiar.

7. Mejorar la accesibilidad a los servicios

8. Coordinar los recursos implicados en el caso.
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funciones de la gestión de casos
4	Abrir y cumplimentar el registro a lo largo del tiempo.

4	Potenciar la adherencia al programa, el establecimiento de la alianza terapéuti-
ca, la implicación del paciente y la familia y la cumplimentación del tratamiento. 
Supervisión de cumplimiento y contactos telefónicos de recuerdo de citas. Psi-
coeducación dirigida al paciente y familia. 

4	 Informar sobre derechos, obligaciones, enfermedad, tratamientos, identifica-
ción de síntomas prodrómicos de recaídas y prestaciones del ESM y de la red de 
salud mental. 

4	Monitorizar el proceso de atención del paciente, coordinando actuaciones, y 
dejando constancia por escrito en el registro.

4	Servir de contacto de referencia y coordinación de los profesionales implicados 
en el proceso de atención en distintos dispositivos, niveles y sectores.

4	Velar por el respeto a los derechos del paciente. 

4	Colaborar en el proceso de integración del paciente en su entorno sociofamiliar 
y en la rehabilitación de sus habilidades relacionales, vocacionales y laborales. 

4	Contribuir al desarrollo de habilidades para el afrontamiento de la enfermedad 
y la discapacidad asociada.

4	Facilitar los datos solicitados desde Gerencia y Servicios Centrales a través del 
coordinador del ESM.

procedimientos en la gestión compartida de casos

La gestión de casos recae sobre el conjunto del ESM, estableciéndose un reparto de 
funciones tal como se recoge en el siguiente esquema. No obstante es necesario recal-
car que estas funciones no implican la creación de compartimentos estancos, sino que 
deben establecerse formas de cooperación entre los distintos miembros del equipo 
multiprofesional y con otros dispositivos. Solo así se podrá cumplimentar adecuada-
mente el registro y establecer un plan terapéutico individualizado.
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gestIón compaRtIDa De casos

DeteccIón
psiquiatra y psicólogo

Diagnóstico
Aplicación de instrumentos de evaluación ICG, EEAG y DAS
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pLan geneRaL De InteRvencIón

psiquiatra
psicólogo

Plan

Terapéutico

Individualizado

enfermería
Evaluación 

Evolución clínica 

HoNOS

Cuidados de 
enfermería

trabajador social
Evaluación

Intervención social

cooRDInacIón
trabajador social / enfermería

Profesional de contacto  y Seguimiento 

plan individualizado de atención

El plan Individualizado de atención recoge la evaluación global, los objetivos y las 
estrategias de intervención adecuadas para atender las necesidades integrales de cada 
paciente y es realizado por los terapeutas, con la colaboración del resto del equipo. 
Reflejado por escrito en el historial clínico del paciente y continuamente actualizable, 
recoge los siguientes aspectos básicos:

4	La evaluación de las necesidades de tratamiento, rehabilitación, cuidados y apo-
yo, así como la previsión de posibles situaciones de riesgo

4	La programación de las actuaciones necesarias para dar respuesta a estas nece-
sidades, y los criterios y plazos para la evaluación de su efecto

4	El acuerdo entre el equipo de salud mental, los de otros servicios que podrían 
estar involucrados en el caso, el paciente y el cuidador responsable acerca de 
esta programación

4	El nombre del miembro del equipo que será responsable de su supervisión y 
de las personas de referencia, en cada uno de los dispositivos que el paciente 
pueda utilizar
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La evaluación debe incluir un diagnóstico según criterios DSM-IVTR o CIE-10, impresión 
clínica global, escalas de disfunción (EEAG y OMS/DAS) y evolución / calidad de vida 
(HoNOS), así como otros aspectos biopsicosociales relevantes a la hora de planificar 
intervenciones.

El PIA es un documento operativo incorporado en la historia clínica del paciente junto 
al registro del caso, que procura consensuar entre los profesionales, paciente y familia, 
aquellos abordajes que se consideren más relevantes en el proceso. Tendrá como obje-
tivo minimizar las consecuencias de la enfermedad, potenciando en lo posible la reha-
bilitación del déficit y la integración del paciente, de acuerdo a las evidencias científicas 
disponibles, a las expectativas de los usuarios y a las condiciones reales del sujeto, su 
entorno y la red sociosanitaria. Sería recomendable el uso de Guías de Práctica Clínica 
de alto grado de calidad y consenso.

objetivos individuales.

1. Establecimiento de vínculo terapéutico y adherencia al programa

2. Mejoría clínica de los síntomas psicopatológicos

3. Rehabilitación e integración sociofamiliar, laboral, residencial.

4. Mejora de la discapacidad funcional

Los objetivos se definirán de forma realista, concreta y comprensible, a corto y medio 
plazo. Se contará desde el principio con la contribución e implicación de la familia. Tam-
bién será necesario implicar a los distintos niveles asistenciales, dispositivos y recursos 
intersectoriales. 

El PIA se reevaluará periódicamente en función de las características de cada caso, al 
menos cada seis meses. La reevaluación tendrá en cuenta si se están alcanzando los 
objetivos marcados y la efectividad de las intervenciones. 

Algunos elementos relevantes a considerar en el PIA serán:

4	Presencia y severidad de los síntomas

4	Grado general de funcionamiento

4	Grado de autonomía

4	 Incremento de la red social

4	Adquisición y generalización de habilidades

4	Presencia de efectos adversos y su relevancia

4	Percepción de la calidad de vida del paciente y la familia
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El PIA desplegará el catálogo de intervenciones posibles, de acuerdo a la realidad del 
sujeto y su entorno, entendiendo que la combinación de estrategias obtiene mejores 
resultados que cualquiera de ellas por separado. En cada momento se decidirá los dis-
positivos que deben implicarse en el seguimiento del paciente, garantizando una ade-
cuada coordinación.

Cada uno de los dispositivos implicados desarrolla sus planes específicos de interven-
ción en coordinación con el ESM y de forma coherente con el PIA.

coordinación

La coordinación requiere la presencia de un profesional de contacto, referente para 
el resto de profesionales y recursos que intervengan en el proceso de asistencia. Este 
profesional de contacto unifica la información, coordina las actuaciones y supervisa el 
seguimiento.

La responsabilidad y capacidad de decisión de las actuaciones clínicas concretas de-
pende del profesional que en cada dispositivo se haga cargo del paciente, teniendo 
en cuenta que todas las intervenciones quedan integradas en un Plan Individual de 
Atención, del que es responsable el equipo terapéutico del ESM. La protocolización de 
las intervenciones (terapéuticas, rehabilitadoras y de coordinación) redundará en una 
mejora en la calidad de la asistencia.

La comisión de salud mental de Área puede revisar la marcha del programa en el Área 
de Salud, las necesidades estructurales, las dificultades prácticas que surjan en cada dis-
positivo, los mecanismos más adecuados de coordinación, puede establecer consensos 
organizativos o determinar necesidades formativas. A través de las subcomisiones de 
gestión de casos pueden ser discutidos aquellos casos de especial complejidad y que 
rebasan la capacidad de resolución del ESM.

Funciones de las Comisiones de Salud Mental de Área:

4	Evaluar, facilitar y promover la coordinación entre los dispositivos de salud men-
tal, garantizando el acceso adecuado de los pacientes a los dispositivos y la con-
tinuidad de la asistencia en el marco del Área de Salud.

4	Garantizar la atención multidisciplinar y coordinada de determinadas proble-
máticas que son objeto de atención por distintos sectores y servicios.

4	Analizar el funcionamiento de los programas de atención, promoviendo cuan-
tas medidas contribuyan a su mejora.

Composición de las Comisiones de Salud Mental de Área:
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a. El Coordinador de Salud Mental de Área o, en su defecto, el profesional de salud 
mental en quien delegue la Gerencia del Área.

b. Un representante de cada uno de los dispositivos asistenciales, rehabilitadores y 
de apoyo social específicos de salud mental que se encuentren ubicados en el 
Área, con independencia de su ámbito territorial de actuación.

c. Un miembro de la Dirección de Atención Sanitaria del Área.

d. Un representante de los dispositivos de atención a las drogodependencias exis-
tentes en el Área. 

e. Un representante de los servicios sociales generales.

elementos que pueden facilitar la coordinación:

4	Generar espacios y mecanismo de coordinación con los EAP, implicados en el 
seguimiento de casos (Programa de Coordinación con Atención Primaria, segui-
miento de Cartera de Servicios por un responsable asignado en el EAP, etc.).

4	Establecer procedimientos de cooperación intersectorial por medio de reunio-
nes periódicas o comisiones bilaterales.

4	Contar con espacios de coordinación y colaboración entre profesionales de dis-
tintos dispositivos, como pueden ser las subcomisiones de gestión de casos

4	Establecer reuniones operativas entre los miembros del ESM

4	Establecer mecanismos de contacto telefónico que permitan una gestión rápi-
da y eficaz de situaciones urgentes.

4	Priorizar los casos más complejos

4	Utilizar los cauces normalizados de derivación e informes protocolizados

4	Mantener actualizado el registro del paciente y el plan terapéutico 

4	Establecer ámbitos de coordinación con la red de atención a las drogodepen-
dencias tal como se refleja en el Protocolo de Atención Coordinación de la 
Patología Dual
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Evaluación y calidad 
asistencial 
Es imprescindible contar con una herramienta de seguimiento del programa para de-
tectar posibles disfunciones y oportunidades de mejora que redunden en la optimiza-
ción del funcionamiento del conjunto de recursos implicados. Para ello, y desde una 
perspectiva de mejora continua de la calidad, se deben diseñar los mecanismos de 
evaluación del funcionamiento del programa basados en los objetivos descritos. Se 
establecerán, por lo tanto, una serie de indicadores y un proceso de monitorización 
que permita identificar áreas de mejora.

Desde el propio programa, se establecerán una serie de indicadores que evalúen tanto la 
estructura como el proceso y los propios resultados.  Una herramienta fundamental de la 
evaluación del proceso de atención será el registro de trastornos mentales graves.

Indicadores de evaluación

Los indicadores de evaluación pueden cambiar a lo largo del tiempo. Inicialmente se-
rían más interesantes los que reflejen la implantación del programa y verifiquen la en-
trada de pacientes a través del registro de casos, y valoren los recursos que se ponen en 
juego en la implantación. Los objetivos e indicadores del programa pueden incluirse en 
los contratos de gestión como criterios de calidad asistencial.
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De los indicadores señaladas más abajo, se realizaría una selección de los que se consi-
deren más adecuados a los objetivos iniciales. 

1. Indicadores de implantación y desarrollo del programa
4	Nº de casos registrados por ESM / Área / 100.000 hab.

4	Media de intervenciones anuales por caso en ESM

4	Calidad de la cumplimentación del registro: % de registros que incorporen un 
mínimo % de información.

4	Nº pacientes con TMG que disponen de Plan Individualizado de Atención

4	Nº pacientes con TMG que disponen de profesional de contacto asignado.

2. Indicadores de resultados
4	 Indicadores de accesibilidad
4	Relacionados con la demora en la atención: listas de espera en consultas sucesivas, 

demora de atención preferente desde los servicios de urgencias o desde que son 
dados de alta en las unidades de hospitalización (p.e. % de pacientes derivados 
desde las UHB atendidos en los siguientes 10 días en sus ESM de referencia).

4	Existencia del servicio “Seguimiento del TMG” en la cartera de servicios de 
atención primaria.

4	 Indicadores de adherencia
4	% casos que abandonan el programa tras 90 días sin atención (dejan de te-

ner contacto con los recursos)

4	 Indicadores de eficacia
4	Días de ingreso por paciente al año

4	% casos que requieren atención especializada urgente

4	Evaluación de resultados den los procesos de rehabilitación e inserción me-
didos a través de escalas (HoNOS, EEAG, QoL)

4	Tasa de reingresos en UHB

4	Porcentaje de pacientes que permanecen más de 45 días ingresados en UHB

4	 Indicadores de satisfacción percibida

4	Grado de satisfacción expresada por pacientes

3. otros
4	% pacientes incluidos en el programa que presentan intentos de suicidio

4	% internamientos involuntarios con autorización judicial
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calidad asistencial en el programa tmg

La eficiencia y efectividad en la gestión de los recursos cobra mucho más sentido cuan-
do hablamos de la atención a personas con TMG, en muchos casos con gran dependen-
cia y disfunción y con necesidades que requieren la intervención desde diferentes áreas, 
dispositivos y profesionales. 

El Programa TMG debe desarrollarse desde la perspectiva de la calidad asistencial y la 
evaluación continua, para asegurar:

4	Adecuación de sus servicios a las necesidades de la población que atiende 

4	Calidad en sus procesos de atención

4	Establecimiento de criterios de organización, funcionamiento y coordinación 
de sus servicios

4	Participación de profesionales y pacientes, auténticos protagonistas de todas 
las actuaciones desarrolladas en el ámbito de este programa.

Se establecen a continuación líneas estratégicas de calidad que procuran fomentar 
la excelencia en la asistencia  gestión sanitarias, aplicables en el contexto del Programa 
TMG en consonancia con el II plan Integral de salud mental de la CAE.

1. consolidación de la práctica asistencial basada en la evidencia
1.1. Implantar el Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos Sanita-

rios de la Consejería de Sanidad y Consumo en el ámbito de la Salud Mental.

1.2. Definir Estándares Específicos de Acreditación para los centros y servicios de 
Salud Mental en el contexto del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Es-
tablecimientos Sanitarios de la Consejería de Sanidad y Consumo.

1.3. Identificar, implantar y realizar el seguimiento de los procesos más prevalentes, 
graves y de mayor complejidad asistencial.

1.4. Desarrollar Guías de Práctica Clínica basadas en la evidencia científica 

1.5. Implantar criterios de Uso Racional del Medicamento.

1.6. Implantar un Plan Integrado de Atención para pacientes con TMG

1.7. Promover uso de buenas prácticas y respeto a la dignidad de los pacientes 
regulando procedimientos para la contención mecánica y para el tratamiento 
o internamiento involuntario.

2. calidad relacional en la atención a la salud mental
2.1. Proporcionar información a ciudadanos y profesionales sobre los servicios y 

prestaciones del sistema público de atención a la salud mental dirigida a su 
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adecuado uso. Proporcionar información a las personas con trastornos menta-
les y sus familiares sobre derechos y obligaciones, servicios y procedimientos 
administrativos para cursar sugerencias y reclamaciones. Conocer  y considerar 
sus intereses y expectativas.

2.2. Adoptar medidas de mejora en base a la información obtenida a través de en-
cuestas de satisfacción de los pacientes y familiares, grupos focales, análisis de 
sugerencias y reclamaciones u otros métodos debidamente validados y funda-
mentados.

2.3. Mejorar la habitabilidad de los dispositivos

2.4. Asegurar la participación del paciente en la toma de decisiones relativas a su 
tratamiento

3. Desarrollo de  una organización y gestión eficientes

3.1. Implantar la cartera de servicios sanitarios y relativos a la dependencia, inclu-
yendo el seguimiento de PTMG desde atención  primaria

3.2. Implantar herramientas para la gestión de riesgos sanitarios y seguridad de 
pacientes en las unidades de hospitalización

3.3. Diseño e implementación de un Cuaderno de Mando integral de salud mental 
en el marco del sistema de información sanitaria de la CAE. Requiere un Siste-
ma de Información Sanitaria informatizado y unificado para todos los dispositi-
vos de la red.

3.4. Uso de los contratos de gestión como herramienta para el cumplimiento de 
objetivos de calidad y adecuación de la asistencia de los grupos de atención 
preferente.

4. coordinación interinstitucional y continuidad asistencial

4.1. Protocolo de coordinación con la Administración de Justicia y Protocolos espe-
cíficos para la atención a poblaciones con TMG en riesgo de exclusión social: 
transeúntes y sin hogar, inmigrantes,...

4.2. Coordinación con el Sistema Público de Empleo para el establecimiento de 
líneas de atención a la persona con TMG para su acceso a la formación y/o el 
empleo.

4.3. Coordinación con organismo público de la vivienda para acceso de población 
TMG a viviendas sociales y/o de bajo alquiler.

4.4. Consolidar las funciones de las Comisiones de Salud Mental y Coordinadores 
de Área
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4.5. Crear un Consejo Regional de Salud Mental

4.6. Crear un marco de coordinación y colaboración permanentes entre la Adminis-
tración Pública y las asociaciones de usuarios y familiares.

5. gestión del conocimiento y adquisición y generación de nuevas evidencias
5.1. Establecimiento de planes de Formación continuada de los diferentes perfiles 

profesionales de red  SM. Formación específica en SM de equipos AP y SSB.

5.2. Mejorar el conocimiento de poblaciones TMG en riesgo de exclusión social.
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Anexos
Informes de derivación

En el CD adjunto y en la versión pdf del documento
escalas

Impresión Clínica Global (ICG)
Escala de Evaluación de la Actividad  Global (EEAG)
Escala de Discapacidad de la OMS (WHO/DAS)
Escala de Calidad de Vida (HONOS)

prestaciones y actividades terapéuticas - rehabilitadoras 

escaLas
escaLa De ImpResIón cLínIca gLobaL (cLInIcaL gLobaL ImpRessIon, cgI)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basándose en su experiencia clínica. ¿cuál es la gravedad de la enfermedad en el momento 
actual?

0. No evaluado
I. Normal, no enfermo
2. Dudosamente enfermo
3. Levemente enfermo

4. Moderadamente enfermo
5. Marcadamente enfermo
6. Gravemente enfermo 
7. Entre los pacientes más extremadamente enfermos

Mejoría global CM-CI)

Comparado con el estado inicial, ¿cómo se encuentra el paciente en estos momentos? 
(Puntúe la mejoría total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo 
al tratamiento)

0. No evaluado
I. Mucho mejor
2. Moderadamente mejor
3. Levemente mejor

4. Sin cambios 
5. Levemente peor 
6. Moderadamente peor 
7. Mucho peor
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escaLa De evaLuacIón De La actIvIDaD gLobaL (eeag)

Hay que considerar la actividad psicológica, social y laboral a lo largo de un hipotético  continuun de salud-
enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones físicas o mentales.

100  Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los 
91 problemas de su vida, es valorado por los demás a causa de sus abundantes cualidades positivas. 

Sin síntomas.

90  Síntomas ausentes o mínimos (p. ej., ligera ansiedad antes del examen), buena actividad en 
todas las áreas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, 
generalmente satisfecho de su vida, sin más preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. 
ej., una discusión ocasional con miembros de la familia).

80  Si existen síntomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes 
psicosociales (p. ej., dificultades para concentrarse tras una discusión familiar): solo existe una 
ligera alteración de la actividad social, laboral o escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento 
escolar).

70  Algunos síntomas leves (por ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad social, 
laboral o escolar (p. ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general 
funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

60  Síntomas moderados (p. ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) 
o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos, conflictos 
con compañeros de trabajo o de escuela.

50  Síntomas graves (p. ej., ideación suicida, rituales obsesivos graves, robo en tiendas) o cualquier 
alteración grave en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse 
en un empleo).

40  Una alteración de la verificación de la realidad o de la comunicación (p. ej., el lenguaje es a veces 
ilógico, oscuro o irrelevante) o alteración importante en varias áreas como el trabajo escolar, las 
relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de ánimo (p. ej., un hombre depresivo 
evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar, un niño golpea frecuentemente a 
niños más pequeños, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30  La conducta está considerablemente influida por ideas  delirantes o existe una alteración grave de 
la comunicación o el juicio (p. ej., a veces es incoherente, actúa de manera claramente inapropiada, 
preocupación suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las áreas (p. ej., permanece en la 
cama todo el día. Sin trabajo, vivienda o amigos).

20  Algún peligro de causar lesiones  a otros o así mismo (p. ej., intento de suicidio sin una expectativa 
manifiesta de muerte frecuentemente violentos, excitación maniática) u ocasionalmente deja de 
mantener la higiene personal mínima (p. ej., con manchas de excrementos) o alteración importante 
de la comunicación (p. ej., muy incoherente o mudo).

10  Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sí mismo (p. ej., violencia recurrente) 
o incapacidad persistente para mantener la higiene personal mínima o acto suicida grave con 
expectativa manifiesta de muerte.

0  Información inadecuada.
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escaLa De DIscapacIDaD De La oRganIzacIón munDIaL De La saLuD 
(WHo/Das)

1.- Periodo cubierto por la valoración (marcar el cuadro apropiado)

Actual  c

Último mes  c

Último año  c

Otro periodo (especificar)__________________________________________

2.- Áreas específicas de funcionamiento (marcar con un círculo la cifra apropiada):

A) Cuidado personal
se refiere a la higiene personal, forma de vestirse, for-
ma de alimentarse, etc. 

0 1 2 3 4 5

Ninguna discapacidad Discapacidad máxima

Funcionamiento con ayuda

B) Funcionamiento ocupacional
Se refiere al funcionamiento esperado en actividades 
remuneradas, estudios, labores domésticas, etc.

0 1 2 3 4 5

Ninguna discapacidad Discapacidad máxima

Funcionamiento con ayuda

C) Funcionamiento familiar
Se refiere a la interacción esperada con el cónyuge, 
los padres, los hijos y otros familiares. Al apuntar 
prestar especial atención a lo que realiza el paciente 
en el contexto en el que vive. 

0 1 2 3 4 5

Ninguna discapacidad Discapacidad máxima

Funcionamiento con ayuda

D) Funcionamiento en el contexto social amplio
Se refiere a las actividades que espera que realice el en-
fermo como miembro de una comunidad, su participa-
ción en el ocio, y otras actividades sociales.

0 1 2 3 4 5

Ninguna discapacidad Discapacidad máxima

Funcionamiento con ayuda

3.- Duración total de la discapacidad (marcar el recuadro apropiado)

Menos de un año  c

Un año o más  c

Desconocida  c

4.- Capacidades específicas

Algunos pacientes pueden tener una alta puntuación de discapacidad en una o más de las áreas arriba 
mencionadas y sin embargo, pueden presentar habilidades específicas que son importantes para el manejo 
y cuidado de l funcionamiento del individuo en la comunidad o en la familia. Ejemplos de ello pueden ser: 
la habilidad para tocar un instrumento musical, la buena apariencia, la fuerza física, sentirse cómodo en 
reuniones sociales, etc.

Marcar aquí si existen habilidades específicas y describirlas:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
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escaLa De evoLucIón Honos

Resumen de las Instrucciones de Puntuación
1. puntuar cada una de las escalas siguiendo el orden de la 1 a la 12

2. no incluir información ya puntuada en un ítem previo excepto en el ítem 10 
que es una evaluación global

3. puntuar el problema MÁS SEVERO ocurrido durante el periodo de tiempo evaluado 

4. todas las escalas siguen el formato:

0 = sin problema
1 = problema menor que no requiere intervención
2 = problema leve pero claramente presente
3 = problema de moderada gravedad
4 = problema grave o muy grave

gLosaRIo De La Hoja De puntuacIón Honos

1. conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada
4	 Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, al-

cohol, demencia, psicosis, depresión, etc.)

4	No incluye la conducta bizarra, que se puntúa en la escala 6

0.  Sin problema de este tipo durante el periodo evaluado 

1.  Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc. que no requiere intervención

2.  Incluye actitudes agresivas; empujar o importunar a otras personas; amenazas 
o agresiones verbales; daños menores a bienes y enseres (por ejemplo romper 
vasos, cristales); hiperactividad marcada o agitación

3.  Agresividad física hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4); 
actitud amenazante; hiperactividad más grave o destrucción de bienes o enseres

4.  Al menos un ataque físico serio a otras personas o animales; destrucción de 
propiedades (por ejemplo provocando incendios); conducta intimidatoria u 
obscena

2. autolesiones no accidentales 
4	No incluye las autolesiones accidentales (debidas, por ejemplo, a demencia o a 

incapacidad intelectual severa); los problemas cognitivos han de ser puntuados 
en la Escala 4 y el daño resultante en la Escala 5
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4	No incluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa 
del consumo de alcohol o drogas, que se puntúan en la Escala 3; (por ejemplo 
la cirrosis hepática o las lesiones derivadas de conducir en estado ebrio se pun-
túan en la escala 5).

0.  Ningún problema de este tipo durante el periodo evaluado

1.  Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequeño durante 
el periodo evaluado; no autolesiones 

2.  Riesgo leve durante el periodo evaluado; incluye autolesiones no peligrosas 
(por ejemplo arañarse las muñecas)

3.  Riesgo moderado o grave de autoagresión deliberada durante el periodo 
evaluado; incluye actos preparatorios (por ejemplo acumular medicación)

4.  Tentativa seria de suicidio y/o autolesión grave deliberada durante el perio-
do evaluado

3. consumo problemático de alcohol o Drogas
4	No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol 

o drogas, puntuado en la Escala 1

4	No incluye a las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de al-
cohol o drogas, puntuadas en la Escala 5

0.  Ningún problema de este tipo durante el periodo evaluado

1.  Consumo excesivo pero dentro de las normas sociales

2.  Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas pero sin dependen-
cia seria 

3.  Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente pér-
dida del control; conductas de riesgo durante los periodos de intoxicación

4.  Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas

4. Problemas Cognitivos 
4	 Incluye problemas de  memoria, orientación y comprensión asociadas a cual-

quier trastorno:   incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc.

4	No incluir trastornos temporales (por ejemplo resacas) secundarios al consumo 
de alcohol o drogas, puntuados en la Escala 3

0.  Ningún problema de este tipo durante el periodo evaluado

1.  Problemas menores de memoria o comprensión (por ejemplo olvido oca-
sional de nombres)
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2.  Problemas leves pero claros (por ejemplo se ha perdido en un lugar familiar 
o no ha reconocido a una persona conocida); confusión ocasional en rela-
ción con decisiones simples

3.  Marcada desorientación en el tiempo, el espacio o las personas; descon-
cierto ante acontecimientos cotidianos; lenguaje algunas veces incoheren-
te; enlentecimiento mental

4.  Desorientación severa (por ejemplo incapacidad para reconocer a familia-
res); riesgo de accidentes; habla incomprensible; obnubilación o estupor

5.  problemas por enfermedad física o discapacidad
4	 Incluye enfermedades o discapacidades de cualquier causa que limiten o impi-

dan el movimiento, o deterioren  la capacidad visual o auditiva, o que de otra 
manera interfieran con la autonomía personal

4	 Incluye a los efectos secundarios de la medicación; los efectos del consumo de 
drogas/alcohol; las discapacidades físicas derivadas de accidentes o de auto-
lesiones asociadas a problemas cognitivos, conducción de vehículos bajo los 
efectos del alcohol, etc.

4	No incluye los problemas mentales o conductuales puntuados en la Escala 4

0.  Ningún problema de salud física durante el periodo evaluado

1.  Problema menor de salud durante dicho periodo (por ejemplo resfriados, 
caídas de poca importancia, etc.)

2.  Problema de salud física que provoca limitación leve de la movilidad y acti-
vidad

3.  Grado moderado de limitación de la actividad debido a un problema de 
salud física

4.  Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud física

6. problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones
4	 Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagnóstico

4	 Incluye la conducta extraña o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o 
ideas delirantes 

4	No incluye la conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presen-
cia de alucinaciones o ideas delirantes, que se puntúa en la Escala 1

0.  No hay evidencia de alucinaciones,  ideas delirantes durante el periodo 
evaluado
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1.  Creencias excéntricas o en alguna medida extrañas no congruentes con el 
ambiente cultural del paciente

2.  Ideas delirantes o alucinaciones (por ejemplo voces o visiones) presentes, 
pero originan escaso malestar o conducta bizarra en el paciente, es decir 
clínicamente presente pero de forma leve

3.  Preocupación marcada en relación con las ideas delirantes o las alucina-
ciones, que originan mucho malestar y/o se manifiestan en una conducta 
bizarra obvia, es decir problema de moderada severidad clínica

4.  El estado mental y la conducta del paciente están seria y negativamente 
afectados como consecuencia de las ideas delirantes o de las alucinacio-
nes, con una repercusión severa sobre el paciente

7. problemas en relación con el humor depresivo
4	No incluye la hiperactividad o la agitación, que se puntúa en la Escala 1

4	No incluye la ideación o tentativas de suicidio, que se puntúan en la Escala 2

4	No incluye la presencia de ideas delirantes o alucinaciones, que se puntúan en 
la Escala 6

0.  Ningún problema asociado con humor depresivo durante el periodo evaluado

1.  Tristeza; o cambios menores en el estado de ánimo

2.  Depresión y malestar leve pero claro  (por ejemplo sentimientos de culpa; 
pérdida de la autoestima)

3.  Depresión con autoinculpación injustificada;  preocupación acerca de sen-
timientos de culpa 

4.  Depresión severa o muy severa, con ideas de culpa o autoacusación

8. otros problemas mentales o conductuales
4	Puntuar únicamente el problema clínico más severo que no haya sido conside-

rado en los ítems 6  y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignan-
do la letra apropiada: A  fóbico; B ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecar-
ga mental y tensión; E disociativo; F somatoforme; G alimentación; H sueño; I 
sexual; J otros, especificar

0.  Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo evaluado

1.  Problemas menores solamente

2.  Problema clínicamente presente con intensidad leve (por ejemplo el pa-
ciente tiene un cierto grado de control)
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3.  Crisis o malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control (por 
ejemplo  se ve obligado a evitar por completo situaciones que generan 
ansiedad,  pedir ayuda a un vecino, etc.) es decir nivel de problema mode-
radamente severo

4.  Problema grave que domina la mayoría de las actividades

9.  problemas con las relaciones
4	Puntuar el problema más severo del paciente asociado a la carencia activa o 

pasiva de relaciones sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo,  destructivas o 
autolesivas 

0.  Ningún problema significativo durante el periodo evaluado
1.  Problema menor sin entidad clínica
2.  Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el paciente se 

queja de ello y/o tales problemas son evidentes para los demás
3.  Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de rela-

ciones sociales y/o que las relaciones existentes aportan un escaso o nulo 
apoyo o consuelo

4.  Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para comunicarse 
socialmente y/o a la pérdida de las relaciones sociales

10. problemas con las actividades de la vida cotidiana
4	Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria 

(AVD): por ejemplo problemas con actividades básicas de cuidados personales 
como la alimentación, la limpieza personal, la vestimenta, el uso del lavabo; tam-
bién habilidades complejas como la administración del dinero, la organización 
de donde vivir, la ocupación y el tiempo libre, la movilidad y el uso del transpor-
te, las compras,  el desarrollo  personal, etc.

4	 Incluye: cualquier falta de motivación para manejarse o valerse por sí mismo, 
puesto que esto contribuye a un menor nivel de funcionamiento

4	No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades 
intactas, que se registra en las Escalas 11 y 12
0.  Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de funciona-

miento en todas las áreas
1.  Problemas menores solamente (por ejemplo desordenado,  desorganizado)
2.  Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realización de 

una o más habilidades complejas (ver arriba)
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3.  Problemas severos en una o más áreas de los cuidados personales (alimen-
tación, limpieza personal, vestimenta, uso del lavabo) así como discapaci-
dad severa para ejecutar varias habilidades complejas

4.  Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las áreas de cuida-
dos personales y habilidades complejas

11. problemas con las condiciones de vida

 4	Puntuar la severidad media de los problemas en relación con la calidad de las 
condiciones de vida y con la rutina doméstica cotidiana

4	¿Están cubiertas las necesidades básicas (calefacción, luz, higiene)?. Si es así, ¿se 
dispone de ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de  oportuni-
dades para utilizar habilidades y desarrollar otras nuevas?

4	No puntuar el nivel de discapacidad funcional en sí mismo, puntuado en la Es-
cala 10

nota: puntuar el alojamiento habitual del paciente. Si la evaluación se lleva a 
cabo en una unidad de internamiento de corta estancia, puntuar su alojamiento 
habitual. 

0.  El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; útil para mantener 
cualquier discapacidad registrada en la Escala 10 en el más bajo nivel posi-
ble, y para ayudar al paciente a valerse por sí mismo

1.  El alojamiento es razonablemente aceptable aunque existen problemas 
menores o transitorios (por ejemplo la situación no es la ideal, no es la op-
ción preferida, la comida no es de su agrado, etc.)

2.  Problema significativo con uno o más aspectos del alojamiento y/o régimen 
(por ejemplo elección restringida; el personal o las personas que viven con 
el paciente tienen conocimientos insuficientes acerca de como limitar la dis-
capacidad o de como ayudar a utilizar o a desarrollar habilidades nuevas o 
intactas)

3.  Múltiples problemas preocupantes en relación con el alojamiento (por ejemplo 
carencia de algunas necesidades básicas); los recursos del entorno doméstico 
para mejorar la independencia del paciente son mínimos o inexistentes

4.  El alojamiento es inaceptable (por ejemplo carece de las necesidades bási-
cas, el paciente está en riesgo de desahucio o de quedarse en la calle, o las 
condiciones de vida son por lo demás intolerables), agravando los proble-
mas del paciente



Programa de  Trastornos Mentales Graves

76

12.  problemas en relación con la ocupación y las actividades

4	Puntuar el nivel global de problemas en relación con la calidad del entorno co-
tidiano. ¿Existe ayuda disponible para afrontar las discapacidades, y oportunida-
des para mantener o mejorar capacidades ocupacionales y recreativas y activi-
dades? Considerar factores tales como el estigma, falta de personal cualificado, 
acceso a recursos de apoyo (por ejemplo personal y equipamiento de centros 
de día, talleres, clubes sociales, etc.)

4	No puntuar el nivel de incapacidad funcional en sí mismo, puntuado en la Escala 10

nota: Puntuar la situación habitual del paciente. Si el paciente está internado en una 
unidad de corta estancia, puntuar las actividades durante el periodo previo al ingreso. 

0.  El entorno cotidiano del paciente es aceptable: útil para mantener cual-
quier discapacidad puntuada en la Escala 10 en el menor nivel posible, y 
para ayudar al paciente a valerse por sí mismo. 

1.  Problema menor o transitorio (por ejemplo retraso en cobrar el paro): recur-
sos razonables disponibles pero no siempre en el momento deseado, etc.

2.  Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (por 
ejemplo denegar injustificadamente la entrada en bibliotecas u otros lu-
gares públicos, etc.); en desventaja por la falta de domicilio estable; apoyo 
insuficiente por parte de profesionales o cuidadores; ayuda durante el día 
disponible pero durante tiempo muy limitado

3.  Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden a mi-
nimizar el nivel de discapacidad existente; ausencia de oportunidades para 
utilizar habilidades intactas o para adquirir nuevas; atención no cualificada 
de difícil acceso

4.  La falta de oportunidades para realizar actividades durante el día contribu-
ye a empeorar los problemas del paciente
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Honos
Hoja De puntuación

nombre: 

fecha:

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada  0 1 2 3 4 c

2. Autolesiones no accidentales    0 1 2 3 4 c

3. Consumo Problemático de Alcohol o Drogas 0 1 2 3 4 c

4. Problemas cognitivos 0 1 2 3 4 c

5.  Problemas por enfermedad física o discapacidad  0 1 2 3 4 c

6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones 0 1 2 3 4 c

7. Problemas en relación con el humor depresivo 0 1 2 3 4 c

8. Otros problemas mentales o conductuales                        0 1 2 3 4 c

Especificar el tipo de trastorno:  A, B, C, D, E, F, G, H, I, J

9. Problemas con las relaciones                                             0 1 2 3 4 c

10. Problemas en relación con las actividades de la vida cotidiana                                                        0 1 2 3 4 c

11. Problemas con las condiciones de vida                         0 1 2 3 4 c

12. Problemas en relación con la ocupación y las actividades                                                                             0 1 2 3 4 c

puntuación total:                                                          0 - 48 c	c
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estRuctuRa De La escaLa Honos

título de la sección y nombre del item
Rango de 

puntuación de 
cada item

Rango de 
puntuación de la 

sección

a. problemas conductuales

1. Agresividad

2. Autoagresiones

3. Uso de sustancias

0-4

0-4

0-4

0-12

b. Deterioro

4. Disfunción Cognitiva

5. Discapacidad física

0-4

0-4

0-8

c. problemas clínicos

6. Depresión

7. Alucinaciones e I Delirantes

8. Otros síntomas

0-4

0-4

0-4

0-12

D. problemas sociales

9. Relaciones sociales

10. Funcionamiento General

11. Problemas de Residencia

12. Problemas Ocupacionales

0-4

0-4

0-4

0-4

0-16

puntuación total (1-12) 0-48
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pRestacIones y actIvIDaDes teRapéutIcas - ReHabILItaDoRas 

prestaciones generales

Ámbito sanitario

Programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad mental grave1. 
Procedimientos de detección, evaluación e intervención precoces2. 
Prescripción y realización de pruebas diagnósticas3. 
Atención ambulatoria en los distintos niveles asistenciales4. 
Hospitalización en función del perfil de necesidades5. 

Hospitalización Brevea. 
Media Estanciab. 
Rehabilitación Hospitalariac. 

Atención sanitaria continuada en el medio comunitario6. 
Intervención en crisis y atención a la demanda no programada7. 
Intervenciones para la prevención de recaídas8. 
Intervenciones comunitarias para la rehabilitación psicosocial9. 

Ámbito de la dependencia

Intervenciones para la integración laboral10. 
Programa residencial comunitario11. 
Programas de apoyo sostenido, integración social y ocio12. 
Atención domiciliaria13. 
Tele – Atención 14. 
Prestaciones sociales generales15. 
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actividades terapéuticas y rehabilitadoras

atención individual1. 

Detección y evaluación multidisciplinar del casoa. 
Asignación de terapeuta de referencia y profesional de contacto para la b. 
gestión del caso
Plan Individual de Atención y seguimientoc. 
Intervenciones psicoterapéuticasd. 
Intervenciones psicofarmacológicas y otras terapias biológicase. 
Psicoeducación y educación para la saludf. 
Atención a la urgencia y demanda no programadag. 
Acompañamiento de pacientes e intervenciones a domicilioh. 
Información y apoyo a la gestión de recursos y prestaciones socialesi. 
Entrenamiento en resolución de problemas, actividades de la vida diaria, j. 
habilidades sociales, rehabilitación cognitiva y otras intervenciones de reha-
bilitación psicosocial.

atención sociofamiliar2. 

Actividades educativas, de información, apoyo e intervención en crisisa. 
Terapia de familiab. 
Intervenciones de apoyo a la red socialc. 

atención grupal3. 

Terapia de grupoa. 
Psicoeducación, rehabilitación cognitiva, afrontamiento de estrés y resolu-b. 
ción de problemas, entrenamiento en habilidades sociales, 
Psicomotricidad y técnicas de relajaciónc. 
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