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INntroduccion

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 atencién se organizaba en torno al Hospital Psiquidtrico, institucion cuya
caracteristica era la cobertura total de las necesidades basicas de los pacientes, cum-
pliendo funciones asistenciales, sanitarias, sociales y de custodia.

La reforma psiquidtrica en Espafa fue iniciada formalmente con la promulgacion en 1986
de la Ley General de Sanidad, que reconocio la asistencia psiquiatrica como una prestacion
mas del Sistema Sanitario. Dio lugar a la sustitucion del Hospital Psiquidtrico como provisor
exclusivo de atenciéon por un modelo de orientacién 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 ciudadanfa plena: atender las manifestaciones clinicas de la enfermedad y
el deterioro en el funcionamiento general del sujeto, paliar los déficits sociales que acompa-
fan al desarrollo de la patologia y que contribuyen a agravarla, modificar las barreras sociales
que impiden su insercion plena y garantizar el respeto a sus derechos.

Por ello, ademés de las prestaciones consideradas estrictamente sanitarias, debe ofre-
cerse cobertura a la rehabilitacion psicosocial de las discapacidades, y facilitar la aten-
cién a la necesidad de apoyo social y comunitario, de insercion laboral y alojamiento.

En este sentido, el Plan de Salud Mental de la Comunidad Autdnoma de Extremadura
publicado en el ano 1.996, ademds de establecer las grandes lineas estratégicas de la
Comunidad para la mejora y modernizacién del proceso de atencion a la enfermedad
mental, preveia la creacidon de una serie de estructuras de rehabilitacion, reinsercion e
integracion social, destinadas a personas con enfermedad mental crénica y grave, orga-
nizadas en programas de rehabilitacion psicosocial e integracion social, rehabilitacion
e integracion laboral, ocio y tiempo libre, y atencion residencial. El Il Plan Integral de
Salud Mental (2007-2012) recoge un objetivo general especifico destinado a “Mejorar
la atencion a personas con Trastornos Mentales Graves” con tres objetivos especificos:
aumentar los recursos de atencion a esta poblacion, 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 Extremeno de Salud (SES), se presenta el Programa de Trastor-
nos Mentales Graves (TMG), de tipo transversal y ambito regional, que trata de coordinar
las actuaciones sanitarias y de apoyo social prestadas a pacientes con TMG en el entor-
no del Area de Salud, partiendo de las siguientes consideraciones:

» Estd dirigido a una poblacién con enfermedad mental grave, que por su psi-
copatologia sufre discapacidad que le dificulta para sus autocuidados y acceso
auténomo a los distintos servicios comunitarios o sociales.

» Las necesidades de los pacientes con TMG son mayores y mas complejas (de-
rivadas de la frecuencia, duracion, especificidad de cuidados y necesidad de
rehabilitacion) que la de otros pacientes psiquidtricos con enfermedades de
menor severidad.

» Laimportancia en nuestra Comunidad de un mayor conocimiento epidemio-
l6gico 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 evaluacion periddica.

» Esimprescindible la implicacion de todos los organismos publicos responsables
de la atencion a la dependencia de los pacientes incluidos en el Programa de
TMG: apoyo a la insercion laboral, alojamiento, tutela y acceso a prestaciones
sociales generales. Sin la necesaria coordinacion intersectorial no es posible
atender las complejas necesidades de esta poblacion.
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A los efectos del presente programa y siguiendo la definicién dada por la Asociacion
Espanola de Neuropsiquiatria en su Cuaderno Técnico n° 6, Rehabilitacion Psicosocial
del Trastorno Mental Severo podemos definir el trastorno mental grave como aquel
trastorno mental de duracion prolongada y que conlleva un grado variable de
discapacidad y disfuncion social.

Sin embargo, ante tan amplia definiciéon, es necesario realizar una acotacion que nos
sirva para homogeneizar los criterios que definen estos trastornos y que puedan ser
utilizados para determinar su morbilidad y prevalencia, asi 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 seran utilizados para establecer una defini-
cion operativa y otros se tendran en cuenta en la evaluacion del caso y figuraran en su
registro y plan terapéutico:

1. Factores Clinicos.

» Diagnostico.
Tiempo de evolucion.
Grado de disfuncion
Gravedad
Factores clinicos asociados.

2. Grado de discapacidad.
3. Factores psicosociales.

v Vv Vv v

4, Caracteristicas de la demanda.
5. Complejidad de manejo.
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Definicidn operativa de Trastorno Mental Grave

1. Diagnéstico de trastorno mental segun criterios CIE-10 o DSM-IV-TR.

a. Las siguientes categorias diagnosticas son habitualmente incluidas en la defi-
nicion de TMG: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos bipolares,
trastornos depresivos mayores graves recurrentes, trastorno obsesivo-compul-
sivo grave y trastornos de la personalidad severos.

b. Con exclusion de aquellos casos que tengan como diagndstico principal:

A. Demencia y otros trastornos mentales organicos
B. Retraso mental moderado o severo
C. Trastornos de la conducta alimentaria
D. Trastornos relacionados con sustancias
2. De duracion prolongada, en funcion de uno o ambos de los siguientes criterios
a. Tiempo minimo de evolucion desde el diagnostico de 12 meses y/o
b. Tiempo minimo de evolucién desde inicio de enfermedad de 24 meses

3. Con importante grado de disfuncion, medida segun los siguientes criterios
a. Actividad global funcional evaluada por la EEAG < 60 y
b. Discapacidad funcional evaluada por OMS/DAS > 8

4. De gravedad clinica global apreciable
a. Evaluada mediante ICG > 5

Estos elementos seran utilizados como criterios de inclusion del caso en el programa
de TMG. Adema3s, los resultados de las escalas facilitaran una medida necesaria en la
evaluacion clinica y seguimiento del paciente.

En el Anexo figuran las escalas utilizadas en estos criterios de inclusion en el programa, asi como
la escala HONOS, requerida en el seguimiento del registro y Plan Individualizado de Atencion.

Otros factores evaluables

Los siguientes factores seran Utiles en la evaluacion inicial del caso y su seguimiento,
como medida de perfil clinico y nivel de complejidad, caracteristicas que pueden influir
en las estrategias de intervencion y los recursos requeridos.

Serdn especialmente prioritarios aquellos casos que tengan un perfil clinico de mayor
severidad y complejidad asistencial (casos inestables psicopatoldgicamente, con im-
portantes déficits funcionales, escasa red de apoyo, minima conciencia de enfermedad
y desvinculados de los servicios sanitarios y sociales.
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Comorbilidad: patologia fisica y/o psiquica, consumo de drogas.

Riesgo de auto-heteroagresividad

Calidad de vida (evaluada segun HoNOY)

Grupos de riesgo: Poblacion Marginal." Inmigrantes. Minorias étnicas. Ancianos.

v v Vv Vv v

Situaciones de riesgo: Embarazo adolescente. Embarazo. Puerperio. Discapa-
cidad fisica. Desempleo. Precariedad econdémica.? Sin vivienda Apoyo familiar
insuficiente Antecedentes familiares de TMG Convivencia familiar con TMG.
Maltrato. Abusos sexuales.

» Red de apoyo (familiary social)

» Tipodedemanday grado de contacto con los servicios: voluntaria/ involun-
taria. grado de adherencia al tratamiento, intervencion en crisis.

» Complejidad de manejo: situacion legal y/o penal. Incapacidad civil (tutela /
curatela). Proteccion social, minusvalia, econémica.

1 Poblaciéon marginal: referencia a la marginacién como expresiéon sociocultural de la desigualdad. En un
concepto restringido incluiria: transetntes, mendigos y “sin techo” en general.

2 Precariedad econémica: referencia a la pobreza como expresién socioeconémica de la desigualdad social.
Incluirfa la carencia y la insuficiencia de recursos econémicos.
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Caracteristicas y objetivos
del programa

El programa se enmarca en el dmbito de la Comunidad Auténoma de Extremadura
y estd destinado a personas con trastornos mentales graves, cuya enfermedad vaya
acompafada de déficits en su funcionamiento psicosocial, con un tiempo de evolu-
cion diagnostica 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 implantacion de la gestion compartida de casos
como actividad bésica de los ESM, cuyas funciones se llevan a cabo en el contexto de
los recursos de la red de dispositivos y sus estructuras de coordinacion, segin un mo-
delo de salud mental comunitaria:

» Una red sanitaria diversificada que integre los ambitos asistenciales, preventivos
y rehabilitadores.

» 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 insercion laboral, al mantenimiento de los pacientes en su en-
tornoy a facilitar alternativas residenciales adecuadas a las necesidades en cada
momento.

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

El programa asume como esenciales determinadas actuaciones encaminadas a la con-
secucion de este objetivo general: definir protocolos e implantar gufas de practica cli-
nica, establecer planes integrados de atencion individualizada, desarrollar cartera de
servicios y catdlogo de prestaciones, aumentar el porcentaje de pacientes que reciben
psicoterapia de base empirica, aumentar la calidad eficiencia y seguridad y disminuir la
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variabilidad en las intervenciones terapéuticas, potenciar la inclusion de pacientes en
programas de rehabilitacion, desarrollar programas de intervencion familiar y organizar la
asistencia de manera que se facilite la accesibilidad y adherencia al proceso de atencion.
Objetivos

Objetivo general del Programa:

Atencion integral de los pacientes con trastornos mentales graves y optimizacion
de los recursos disponibles, con el objetivo ultimo de mejorar su calidad de vida 'y
reducir las consecuencias de la enfermedad.

Objetivos especificos del Programa:

1. Mejorar la deteccion de casos e incrementar la cobertura asistencial.

2. Obtener un maximo de implicacion y adherencia al programa por parte del pa-
ciente y familia.

3. Conocer las necesidades y demandas de los pacientes y sus cuidadores.

Facilitar el acceso y mejorar la calidad de los servicios destinados a las personas
con TMG

5. Facilitar la participacion de los ambitos judicial, educativo, social, de empleo y
vivienda en la atencion de las personas con TMG

6. Mejorar la coordinaciéon de recursos, niveles asistenciales y facilitar la continui-
dad de cuidados.

7. Mejorar la satisfaccion de usuarios y profesionales.
Establecer criterios de evaluacion de la efectividad y eficiencia de los servicios,
asi como procedimientos de valoracion de necesidades que permitan la mejora
de las prestaciones asistenciales.

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

Necesidades especificas de las personas con trastornos mentales graves 3*
1. Deteccion, evaluacion y atencién a los problemas de salud mental
2. Provision del tratamiento farmacolégico y/o psicoterapéutico

3 Modificado de “Rehabilitacion psicosocial del trastorno mental severo. Situacion actual y recomendacio-
nes’, Cuadernos Técnicos, 6. AEN. Madrid 2002.
4 Estrategia de Salud Mental del SNS. 2006
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Actuacion sobre los aspectos psicoldgicos y sociales que influyen sobre el curso
evolutivo.

Mantenimiento asertivo de la continuidad de la atencion

Intervencion en crisis

Provision de recursos hospitalarios

Rehabilitacion psicosocial y apoyo a la integracion social

Rehabilitacion laboral y apoyo al empleo

Alojamiento y atencion residencial comunitaria

Apoyo econémico

Provision de cuidados comunitarios y de apoyo para la vida normalizada.
Proteccion y defensa de derechos

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 coordinacion y los mecanismos de derivacion, 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-
Cion de pacientes con trastorno mental grave.

La descripcion y funciones de los recursos sanitarios para la atencion de la salud mental
vienen recogidos en el Decreto 92/2006 de la CAE, asi como las conexiones que confi-
guran el circuito asistencial (ver mas adelante “Coordinacién y Circuito Asistencial”).

Equipo de Atencién Primaria (EAP)
Equipo de Salud Mental (ESM)
Unidad de Hospitalizaciéon Breve (UHB)
Unidad de Media Estancia (UME)
Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria (URH)
Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS)
Programa de Integracion Laboral

e Centro de Rehabilitacion Laboral (CRL)
H. Programa Residencial [Recursos Residenciales Comunitarios]
* (Centro Residencial de Rehabilitacion (CRR)
* Pisos supervisados (PS) y de apoyo (PA)

O Mmoo N @ >

. Programa de Integracién Social
e Centro de Dia (CD)
* Centro de Ocio (CO)
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Equipos de Atencion Primaria

Los Equipos de Atencion Primaria (EAP) son los recursos de mas amplia implantacion
geografica en nuestro sistema sanitario, indispensables en un medio con una disper-
sién geografica elevada. En su dmbito se produce el primer contacto del usuario con el
sistema sanitario publico, lugar desde donde se debe articular la atencién sanitaria que
precisa cada paciente en cada momento.

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

»

Ayudar a que los pacientes afectados por este tipo de trastornos se mantengan
con el mayor grado de funcionalidad posible en los aspectos biolégicos, psico-
l6gicos y sociales.

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.

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

4

La deteccién precoz de los cuadros compatibles con un TMG. Una vez detecta-
do el cuadro, se realizara una evaluacién clinica integral del mismo, asi como la
aproximacion diagnostica y terapéutica iniciales.

La deteccién e incorporacion a la red de casos no detectados sobre todo en las
areas rurales aisladas.

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-
cién y atencion de pacientes TMG en situaciones de crisis.

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

- Elacceso del paciente a la atencién especifica proporcionada por el ESM.

- El seguimiento del paciente prestando atencién a la evolucion clinica y ad-
herencia al tratamiento y a los aspectos socio-familiares que puedan con-
dicionar la evolucion.

- La coordinacion, desde la perspectiva comunitaria propia de la Atencién
Primaria, de las actividades divulgativas y educativas que, realizadas sobre
el medio social, tienen como objetivo facilitar la insercion 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-
cion de situaciones de crisis y la atencion a los cuidadores principales. Asi, desde los EAP
se puede abordar:

» El establecimiento de controles definidos para cada paciente, de acuerdo con
el ESM. En esta actividad, es esencial el papel de los profesionales de enfermeria
de Atencion Primaria. Deben formar parte de estos controles la evolucion sinto-
matica y la adherencia al tratamiento farmacolégico asi como la constataciéon y
seguimiento de la evolucion de las habilidades bésicas del paciente.

» Las actividades educativas dirigidas a pacientes y cuidadores deben contener infor-
macion sobre la enfermedad, evolucion, funciéon del tratamiento e importancia de
la adhesion al mismo. Se debe abordar la aparicion 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:

» Programa de Coordinacion con Atencién Primaria.
» Protocolo de Atencion y Traslado a la Urgencia en Salud Mental
» Protocolo de intervencién en crisis y urgencias en ESM

Equipos de Salud Mental

Los Equipos de Salud Mental (ESM) son el eje de la atencion especializada en la comu-
nidad y disponen de una oferta asistencial destinada fundamentalmente al abordaje te-
rapéutico de las patologias mas graves. Constituyen el dispositivo basico en la atencion
especifica a los pacientes con trastornos mentales graves y son los responsables de la
articulacion de todo su proceso terapéutico y de rehabilitacion. Son servicios especiali-
zados de orientacion comunitaria y composicion multidisciplinar. Los ESM participan de
los objetivos generales del Programa, favoreciendo el mantenimiento de las personas
con TMG en la comunidad.

En relacion con el programa, sus objetivos especificos son:

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

» Detectado y registrado el TMG, deben constituirse en gestores del caso, con
una metodologfa de gestion compartida, por lo que estan 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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» Disefno, implementacion y sequimiento de un Plan Individualizado de Atencion.

El ESM debe de implementar de forma estandarizada las siguientes actuaciones:
» Gestionar listas de espera priorizando la atencién a los pacientes con TMG.

» Adecuar la frecuentacion de la consulta de forma proporcional a las necesida-
des del caso.

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

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

- atencion domiciliaria

- programa de control de medicacion de pacientes con escaso apoyo familiar
» Participacion activa en la Comision de Salud Mental de Area.
» Derivacion al resto de dispositivos asistenciales y de rehabilitacion de la red.

» Interconsulta psiquidtrica en Hospitales Generales que no dispongan de Unidad
de Hospitalizacion Breve.

» Investigacion, docenciay apoyo dirigidos hacia las personas que tengan alguna
responsabilidad en el proceso de atencion y rehabilitacion del paciente.

Acceso al programa. Una vez que los profesionales de los Equipos de Salud Mental,
consideren adecuada la inclusion de un paciente en el Programa de TMG, debe hacerse
una evaluacion global multidisciplinar del funcionamiento psicosocial del mismo en las
diversas areas. Finalizada la evaluacion se disefiara un plan individual de intervencion,
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 deberd proceder a la designaciéon 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 acompafie durante el proceso.

Unidades de Hospitalizacion Breve

Las funciones especificas de la Unidad de Hospitalizacion Breve en el contexto del
PTMG son:

» LaUnidad de Hospitalizacién Breve (UHB) tiene una funcion fundamentalmente
terapéutica y por lo tanto el centro de su actuacion debe estar en la evaluacion
diagnostica pluridimensional y en las intervenciones terapéuticas intensivas fo-
calizadas en la crisis aguda.
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» Sedeben establecer los criterios 6ptimos de atencién, entendiendo que en este
tipo de trastornos la duracion del ingreso se adaptara a las necesidades asisten-
ciales del enfermo.

» La UHB, por las ventajas de observacion continuada que representa la hospitalizacion,
es una estructura esencial en la validacion y reevaluacion del diagnostico clinico.

» La UHB debe crear protocolos de actuacion especificos y definir su proceso asis-
tencial de hospitalizacion.

» La UHB debe potenciar las labores de coordinacion asistencial con los recursos
ambulatorios del area encargados del tratamiento postalta.

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

» Dispondra de mecanismos de atencion urgente claramente detallados y accesi-
bles al paciente y familiares para crisis graves.

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

» La UHB garantizard la asistencia psiquidtrica a pacientes en servicios médico-quirdr-
gicos, a través de consultas de Psiquiatria de Enlace. En aquellos hospitales donde
no existe UHB, estd asistencia se realizard 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 disefados para dar atencién a pacientes cuya situacion psico-
patoldgica persiste después del tratamiento habitual implantado en ESM 'y UHB, y para
proporcionar terapéuticas rehabilitadoras.

Atienden pacientes con las siguientes caracteristicas:

» Pacientes cuya sintomatologia psiquidtrica activa no remite en el tiempo medio
de internamiento en la Unidad de Hospitalizacién Breve

» Pacientes con TMG que presentan desadaptacion social o familiar y requieren
una intervencion terapéutica especifica complementada con programas de re-
habilitacion.

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

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

» Evitar la cronificacion y el riesgo de institucionalizacion

» Proporcionar la adquisicion de habilidades que mejoren la autonomia del pa-
ciente.

A las Unidades de Media Estancia se accede a través de las Unidades de Hospitalizacion
Breve o bien de las Comisiones de Salud Mental del Area donde se ubique la Unidad. Al
alta podra ser derivado al Equipo de Salud Mental. Sus caracteristicas fisicas son seme-
jantes a las de las Unidades de Hospitalizacion Breve.

Las UME tendran dos tipos de programas:
» Programas de tratamiento intensivo de TMG con enfoque en el diagndstico.

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

La UME debe de ser, por las ventajas de planificacion que representa la hospitalizacion
mas larga y el tiempo disponible para el estudio, una estructura esencial de validacion
y reevaluacion de la terapéutica.

Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria (URH)

Las Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria son dispositivos de internamiento destina-
dos a pacientes en los que se hace necesaria una hospitalizacién mas prolongada que
permita un abordaje terapéutico y rehabilitador a largo plazo. Las Unidades de Rehabili-
tacion Hospitalaria atienden a pacientes con las siguientes caracteristicas

» Largos ahos de hospitalizacién que presentan déficits psicosociales suscepti-
bles de rehabilitacion.

» Riesgo de institucionalizacion debido a su evolucién cronica y/o persistencia de
su psicopatologia o problematica clinica disruptiva que dificulta su abordaje en
el medio comunitario

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

Las Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria persiguen la recuperacion e integracion
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-
patologia productiva.

A las Unidades de Rehabilitaciéon Hospitalaria se accede a través de las Unidades de
Media Estancia y de las Comisiones de Salud Mental de Area. 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 observacion continuada que representa la hos-
pitalizacion larga, el tiempo disponible para el estudio y la posibilidad de actuar de una
forma mucho mas continuada, la estructura esencial de validaciony reevaluacion de las
terapéuticas rehabilitadoras.

Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS)

Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial son servicios de atencion 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 ambito de la co-
munidad. Ofrecen programas de rehabilitacion para la recuperacion y fomento de sus
habilidades y competencias, con el fin de potenciar su autonomia e integracion social.

Sus objetivos son:

» Promover la adquisicion y/ o recuperacion de habilidades y competencias que
permitan al paciente desarrollar el mayor grado de autonomia posible y mejorar
su calidad de vida.

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

» Proporcionar apoyo, educacion y asesoramiento a las familias, de modo que
puedan ser mas competentes en el manejo de la enfermedad mental grave.

Ofrecen también:

» Formaciony asesoramiento de profesionales, entidades, asociaciones y volunta-
rios implicados en la atencion de los TMG.

» Colaboraciéon en actividades de investigacion destinadas al conocimiento de
los aspectos psicosociales de las personas con TMG, asi como a la evaluaciony
mejora de la atencién prestada.

» Actividades divulgativas y educativas para la sensibilizacion y erradicacion del
estigma asociado a las personas con trastornos mentales graves.
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» Coordinacion con los dispositivos sanitarios de salud mental y con la red de apoyo
especifica —laborales, residenciales y otros- para favorecer la atencién integral y con-
tinuidad de cuidados y con los servicios sociales generales, para la integracion social
de las personas con TMG y su acceso a prestaciones y recursos normalizados.

El acceso de pacientes a los CRPS se realizara a propuesta del Equipo de Salud Mental, de
la Unidad de Rehabilitacién Hospitalaria y/o de la Comision de Salud Mental de Area.

Dadas las caracteristicas de dispersion geogréfica de la mayor parte de las areas de sa-
lud, los CRPS disponen de PISOS DE APOYO (PA), en los que los pacientes que asisten al
CRPS podran residir temporalmente mientras desarrollan sus Planes de Rehabilitacion
Psicosocial. Los PA tendran un doble papel como recurso residencial de accesibilidad y
como recurso de entrenamiento terapéutico.

Intervencién. De forma general, los CRPS organizan en diferentes fases sus procesos
de atencion e intervencion con los usuarios:

Acogida

Evaluacion social y funcional

Elaboracion del Plan Individual de Rehabilitacion y revision periddica del mismo.

Hwon =

Intervencion
5. Seguimiento

Las areas de intervencion de los CRPS en el contexto del Programa de TMG son:

1. Rehabilitacion de habilidades. Intervenciones individuales o grupales para la re-
cuperacion o adquisicion de habilidades sociales, autocontrol y competencia
personal, psicoeducacion, manejo en la vida diaria y rehabilitacion cognitiva.
Asesoramiento y apoyo familiar.

Integraciéon y soporte en la comunidad
Apoyo y orientacion laboral
Apoyo residencial

DA S

Centro de rehabilitacion laboral (CRL)

EI CRL es un dispositivo organizado para que la poblacion diagnosticada de TMG adquiera
los conocimientos y habilidades necesarias para favorecer su integracion sociolaboral.
Sus objetivos generales son:
1. Recuperacion o adquisicion de los conocimientos, habilidades de ajuste laboral
y habitos basicos de trabajo para facilitar el acceso y mantenimiento en el pues-
to de trabajo.



Dispositivos implicados en el programa

Seguimiento y apoyo en el puesto de trabajo.
Orientacion a la formacion.

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

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

Areas de intervencién

4
4

Orientacion vocacional

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

Estudio e investigacion destinados al conocimiento de los aspectos psicosociales de
las personas con TMG, asi como a la evaluacion y mejora de la atencion prestada.

Actividades divulgativas y educativas para la sensibilizacion y erradicacion del
estigma asociado a las personas con enfermedades mentales graves.

Coordinacion con los dispositivos sanitarios de salud mental y con la red de
apoyo especifica —laborales, residenciales y otros- para favorecer la atencion
integral y la continuidad de cuidados

Coordinacion con los servicios sociales generales y servicios comunitarios, para
la integracion social de las personas con TMGy 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-
tacion Psicosocial.

Sus actuaciones estaran coordinadas con los Centros de Rehabilitacion Psicosocial, res-
pecto a la evaluacion, el disefio individualizado de la intervencién y la participacion del
usuario en programas y actividades para la rehabilitacion de sus habilidades laborales.

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

Programa residencial

Los dispositivos residenciales comunitarios:

» Se constituyen como alternativas residenciales para aquellas personas que, a

consecuencia de enfermedades mentales graves, no tienen cubiertas sus nece-
sidades basicas de alojamiento y sustento.
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Se trata de una red de variadas modalidades de atencion residencial con mas
0 menos supervision, adaptadas a las condiciones de autonomia/dependencia
de sus usuarios.

Compensan la ausencia o inadecuacion de la funcion familiar o se convierten
en una alternativa frente a la carencia de vivienda.

Tienen un fin rehabilitador —desarrollo de competencias—y de integracion so-
cial.

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

Objetivo general del Programa Residencial

»

Proveer de alojamientos especificos a personas con enfermedades mentales
graves que carecen de recursos residenciales adecuados, favoreciendo su per-
manencia en comunidad e integracion social y asegurando la cobertura de sus
necesidades basicas: alojamiento, manutencion, cuidados basicos y apoyo en
las relaciones de convivencia.

Con caracter 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
0 sobrecarga de la familia para su atencién y cuidado-.

Déficit de autonomfa y autocuidado —dificultades para mantenerse solas en
una vivienda

No disponer de alojamiento propio o que éste no disponga de condiciones mini-
mas de habitabilidad. Personas con TMG en situacion de marginacién sin hogar.

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

son:

Acogida y recepcion de los pacientes derivados.

Evaluacion y disefio del Plan Individual de Rehabilitacion (Residencial): interven-
cion estructurada y ajustada a las necesidades de rehabilitacion de cada uno de
los usuarios-residentes.

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

Desarrollo de programasy actividades rehabilitadoras, en coordinacién con otros
dispositivos de rehabilitacion, para el desarrollo de autonomia y competencias
-autocuidado, habilidades sociales, vida diaria, formacién, uso del tiempo libre-,



Dispositivos implicados en el programa

asi como para el fomento de la participacién-integracion social y calidad de vida
de los usuarios.

Evaluacién para el control de calidad del proceso asistencial y el servicio.

6. Coordinacion con recursos especificos de la red de salud mental, con servicios
sociales comunitarios y con recursos normalizados para promover procesos de
insercion.

Tipos de recursos residenciales comunitarios

Disponemos de diferentes dispositivos residenciales comunitarios organizados segun el
nivel de supervision que ofrecen vy la autonomia/ dependencia de sus usuarios:

1. Centro Residencial Rehabilitacion (CRR)

» Servicio residencial de caracter comunitario, destinado a personas con trastor-
nos mentales graves con gran discapacidad-dependencia y que requieren in-
tensa supervision.

» Favorece una vida auténoma, con apoyo y supervision -24 horas- ejercida por
un equipo multidisciplinar.
» 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-
sion moderada.

Estan orientados a favorecer la permanencia y participacion 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 organizacion doméstica, con el apoyo necesario de los monitores-
educadores-.

3. Pisos de Apoyo a CRPS (PA)

Servicio residencial comunitario ofertado por los Centros de Rehabilitacion Psicosocial

para facilitar el acceso y la asistencia de sus usuarios a las actividades de rehabilitacion.
»  Son viviendas con baja supervision para personas con Trastornos Mentales Graves.

»  Residencia para usuarios que desarrollan un programa intensivo y continuado en los
CRPS, con el objetivo de adquirir competencias, funcionalidad e independencia.




Programa de Trastornos Mentales Graves

»  Constituyen un soporte/ estructura para la aplicacion practica 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 Hospitalizacion -UHB, UME, URH-. A los casos detecta-
dos en otros servicios se les facilitard el acceso en coordinacion con el Equipo de Salud
Mental de referencia o a través de la Comision de Salud Mental de Area.

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 derivacién a PA.
El perfil especifico para acceder a los recursos residenciales responde a dos variables:

» grado de supervision que oferta el dispositivo
» grado de autonomia-dependencia-discapacidad del usuario.

CRR alta supervision 24h/dia alta dependencia-discapacidad usuarios
PS media-baja supervision 24h/dia media-baja dependencia-discapacidad usuarios
PA media-baja supervisién 18h/dia media-baja dependencia-discapacidad usuarios

Tipos de estancia en CRRy PS
Tipologia de plazas ofertadas segun el tiempo de estancia:

» Plazas de larga estancia: mas de un ano. Alternativa a la hospitalizacion pro-
longada destinada a evitar situaciones de abandono o marginacion social por
ausencia de apoyo o red social.

» Plazas de media estancia: de un mes a un ano. Transicion del Hospital a la co-
munidad, preparacion para la reinsercion familiar o preparaciéon para opciones
de vida mas independientes (vivienda propia o alojamientos protegidos con
menor supervision).

» Plazas de corta estancia: de un fin de semana a un mes. Atencion a urgen-
Cias y emergencia social, descanso familiar, separacion preventiva de la familia
en situaciones criticas.

Tipos de estancias en Pisos de Apoyo
» Condicionadas al Plan de Rehabilitacion que el usuario desarrolle en el CRPs.

» Estancias variables (de uno a varios dias/ semana) segun nimero de actividades
realizadas en CRPs.

Centro de dia (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 rehabilitacion
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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 autonomia adquirido.

Distintos perfiles de usuarios del CD en funcién de sus diferentes necesidades. Per-
sonas con diagnoéstico de TMG que:

1. Tienden hacia el deterioro, abandono del tratamiento y/ o al aislamiento social,
si no disponen de supervision 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 personasy requieren de apoyo profesional para mantener dicha
convivencia.

4. Presentan, ademas de un trastorno psiquiatrico, patologia fisica que requiere
un seguimiento médico regular que el usuario es incapaz de realizar de forma
independiente.

Objetivos generales del CD

» Mantener el nivel de autonomia conseguido en los procesos de rehabilitacion
desarrollados previamente.

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

» Ofrecer apoyo a las familias sobrecargadas.
El acceso al CD se realizara desde los Equipos de Salud Mental.

Las actividades del Centro de Dia se desarrollaran preferentemente en servicios comu-
nitarios, fomentando la participacion social en entornos normalizados.

Igualmente, debera promoverse la participacion de los usuarios en la organizacion del Cen-
troy en la eleccion de las actividades a realizar, fonentando 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 diversién o el
desarrollo personal, que les proporcionen bienestar y satisfaccion.
Sus objetivos generales son:

» Fomentar la participacion e inclusiéon de estas personas en la comunidad.

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

La diversion y el ocio como estrategias para apoyar el proceso de recuperacion
de las personas con TMG.

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

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

Actividades en los Centros de Ocio

Los Programas y Centros de Ocio proveeran de accionesy ayudas especificas para:

»

Informacioén y estimulacién de los usuarios en el uso de recursos para su forma-
ciony ocio.

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

Afrontamiento y reduccién de dificultades derivadas del medio social: Estigma
social, escasa informacion acerca de los recursos existentes, acciones de acom-
panamiento,..
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Coordinacion y circuito
asistencial

La implicacién de diversas estructuras en la atencion de los trastornos mentales graves
debe ser compatible con un abordaje integrador en el que se produzcan las minimas in-
terrupciones del continuo asistencial. Para ello es indispensable la existencia de medios
especificos que permitan la coordinacion 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 coordinacion:

» Comisiones de Salud Mental de Area y subcomisiones que estas determinen
(coordinacion con atenciéon primaria, gestion de casos...)

» Comisiones de coordinacién sociosanitaria
» Gestion de Casos en equipo multidisciplinar

Mas adelante, el documento hace referencia a las funciones vinculadas a la gestiéon de
casos, especificando sus tareas de coordinacion. La gestion del caso implica la responsa-
bilidad de aglutinar el conocimiento clinico asistencial sobre los casos que gestiona para
garantizar la difusion de este conocimiento a la totalidad de los recursos implicados en
la asistencia de forma que sea evidente para todos un plan terapéutico individualizado,
dindmico y actualizado en el tiempo.
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Circuito de acceso y derivacion a dispositivos
del Programa de TMG
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ACCESO DISPOSITIVOS DERIVACION
DISPOSITIVO (PROCEDENCIA) DE REFERENCIA (SALIDA)

Centro Residencial de
g .7 ESM *
Rehabilitacion ) EAP Zona ’ ‘
[CRR] UUHH ) URH Area origen
o ESM Area )
pi isad CSMA (Comision ) CRR / Pisos *
isos supervisados de Salud Mental) UHB Area ESM Area origen
[PS] UME Provincia
Piso de Apoyo CRPS Area (CSMA)
CRPS
[PA]
Centro de Rehabilitacion ESM ESM Area , .
laboral S —— ESM Area origen
[CRL]
Centro de Dia ESM ESM Area ) ,
ESM Area origen
[CD] CRPS CRL
Centro de Rehabilitacion =%
Psicosocial URH ESM Area origen ESM Area origen
[CRPS] CSMA
URH Area origen
Unidad de Media Estancia [RUgl3; ; CRR*
UHB Area )
[UME] CSMA Piso *
ESM Area origen
Unidad de Rehabilitacion [RSAY= ’ ESM Area origen
. . UHB Area
Hospitalaria UHB — CRR*
rea
[URH] CSMA Piso *
ESM Area origen
UME
Unidad de Hospitalizacion URH
Breve [UHB]
CRR*
Piso *

Equipo de Salud Mental
[ESM]

EAP
UHB

Especialidades
médicas

Todos los dispositivos de la red

* Derivacion a través de la Comision de Valoracion de acceso a dispositivos residenciales comunitarios (CV)







Registro de casos
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El registro es la constatacion documental de la puesta en marcha del programa y per-
mite realizar un seguimiento de las actuaciones de salud. Garantiza la verificacion de la
continuidad de cuidados. Permite cuantificar la actividad (valor asistencial) y los casos
(valor epidemioldgico). Facilita el conocimiento de las caracteristicas 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 planificacion, evaluacion, investigacion y gestion.

En el registro del paciente se recogeran y reevaluaran varios parametros que serviran
para conocer la evolucion clinica del paciente y como indicadores de resultados. Estos
parametros son:

ICG (gravedad de la enfermedad y escalas de cambio)
EEAG (actividad general)

Escala de discapacidad de la OMS

Escala evolutiva y de calidad de vida (HoNOS)

v v Vv Vv

Inicialmente y hasta que el registro pueda incorporarse a las herramientas del sistema
de informacion sanitario de la comunidad (JARA”), éste tendra 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:

Filiacion

Datos clinicos

Datos sociales econdmicos familiares
Evaluacion y seguimiento

Uso de recursos

o LA W

Escalas de seguimiento
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El registro debe quedar integrado en el marco de la historia clinica del paciente, centra-
lizado en los archivos del Equipo de Salud Mental.

La cumplimentacion del registro y su revision compete al profesional de referencia en
la gestion 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 implantacién del
registro ofrece una oportunidad para revisar y mejorar el flujo de informacién y coordi-
nacion en el seno del equipo, entre dispositivos asistenciales y entre distintos sectores
asistenciales. Asi mismo se aportaré la informacién requerida desde la Gerencia de Area
y desde los Servicios Centrales para establecer mecanismos de evaluacion basada en
indicadores.

REGISTRO DE CASOS
DEL PROGRAMA DE TRASTORNOS MENTALES GRAVES

EQUIPO DE SALUD MENTAL
ESM Area Salud
Profesional de contacto
Terapeutas | Psiquiatra Teléfono
Psicélogo Teléfono

DATOS DEL USUARIO
Nombre
Fecha nacimiento Edad Estado civil
Domicilio
Localidad C. Postal Provincia
Teléfonos
Ne afiliacion SES N.L.F.
DATOS SOCIOECONOMICOS
Estudios Profesion
Incapacidad civil ] sl ] NO [] En tramite

[] Tutela Nombre tutor legal:
Tipo de incapacidad

[] Curatela Teléfono:




Registro de casos
[] Familia propia [] Propia
[] Familia origen ] Alquilada
. . . [] solo Tipo de [] Cedida
Tipo de convivencia viend
[] Piso tutelado vivienda [] Familiar
[] Residencia [] Ninguna
[] Otros [] Otros
[] Trabajo propio [] NO
[] Rentas minimas Invalidez [] G.Invalidez
Situacion ] P.Contributiva Laboral ]l [] Absoluta
econdmica del
usuario I:‘ P.No Contributiva |:| Total
] Hijoacargo Invalidez ] NO Cind
rado:
[] Otros Provisional ]l
_ ) [] NO [] Entrdmite | |ncidencias CIJNO [
Minusvalia
[] SI Grado: legales [] Juicios pendientes
DATOS FAMILIARES

Estructura familiar

Antecedentes Psiquiatricos familiares CJNo [

Valoracion situacién familiar
SOPORTE FAMILIAR [ ] ADECUADO [ ] INADECUADO / INSUFICIENTE

Familiar de referencia. Nombre:

Teléfonos

DATOS CLIiNICOS

DIAGNOSTICO ACTUAL DSM IV/ CIE 10 (sefalar diagnéstico principal)

EJEI

EJEII

EJE I

EJEIV

EJEV
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Fecha primer diagnéstico Edad inicio enfermedad

Medicacién Actual

Efectos adversos relevantes

Enfermedades somaticas

Otros tratamientos actuales

Cumplimentacion [] ADECUADA [] INADECUADA

) , [] NO PRODUCTIVA [] PRODUCTIVA.
Sintomatologfa actual

Describir:
Ne ingresos (2 aflos) Fecha ultimo ingreso
Conductas probleméticas
Episodios agresivos [] NO [] SI' Describir:
Consumo de toxicos ] NO [ Sl Describir:
Intentos de suicidio [] NO [] Sl Describir:
Otras conductas problema ] NO ] Sl Describir:
ESCALAS DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Escalas INICIAL 12m 24m 36m 48 m ALTA
ICG (T)
EEAG (T)
DAS-OMS (T)
HONOS (Enf)
USO DE RECURSOS

ESM

Profesional de contacto

ESM Psiquiatra

Psicologa /o

Fechas visitas ultimo ano
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UHB
Psiquiatra
Numero Ingresos ultimo afo (con dias de estancia)
UHB
[(JNO[]5
Ultimo ingreso
Dias de ingreso en presente afio / desde incorporacién al programa
URGENCIAS/
OBSERVACION Numero de visitas / estancias en observacion
[JNO[]S
CRPS Piso apoyo [_] NO [] SI Tiempo estancia:
CRPS Profesional de contacto
I NO [ sl Primer contacto
NUmero de contactos ultimos 3 meses
UME
UME Pendiente incorporacion [ ] NO [] S
CI No [ s Profesional de contacto
Fecha ingreso Fecha alta
URH
URH Pendiente incorporacion [] NO [] SI
LI NO L[]Sl Profesional de contacto
Fecha ingreso Fecha alta
: Fecha ingreso:
CRR[] | Profesional contacto Fecha alta:
RECURSOS
RESIDENCIALES ) Fecha ingreso:
PS[] Profesional contacto:
CINO[]S! Fecha alta:
Pendiente incorporacion [] NO [] SI
Tioo recurso Fecha inicio:
REHABILITACION P Fecha finalizacion:
LABORAL Profesional contacto
i
[JNO[]S

Pendiente incorporacion [] NO [] S
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Gestion de casos

La gestion de casos en un programa de TMG estéd plenamente justificada por la impor-
tancia capital de la adherencia y colaboracién del paciente y familia en las intervencio-
nes terapéuticas y rehabilitadoras. La adherencia sera uno de los elementos clave para
la obtenciéon de resultados positivos en la aplicacion del plan terapéutico individua-
lizado. Para ello se han de tener en cuenta diversos aspectos como la conciencia de
enfermedad, la informacion disponible, la complejidad de la red y la accesibilidad a sus
recursos.

Facilitar el acceso vy la continuidad de cuidados del usuario es una de las funciones cla-
ve de la gestion 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 gestion recae sobre el conjunto del equipo y su capacidad de
coordinacién y colaboracion.

La gestion compartida del caso procurara garantizar:

» Una adecuada planificacion de la utilizacion de los recursos sanitarios y sociales
de acuerdo con las necesidades del paciente

» Una vision longitudinal del problema de salud mental y sus consecuencias
» Una comprension mas integral del sujeto, la enfermedad y su contexto

Objetivos de la Gestion de Casos

1. Establecery mantener la alianza terapéutica.
Estimular la adherencia y la implicacion en el Plan de Tratamiento.
Monitorizar el proceso terapéutico y rehabilitador del paciente.
Incrementar la comprensién de la enfermedad y sus consecuencias.
Reducir recaidas e ingresos hospitalarios.
Aliviar el estrés y mejora del funcionamiento familiar.

Mejorar la accesibilidad a los servicios

G N O o W

Coordinar los recursos implicados en el caso.
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Funciones de la Gestion de Casos

4
4

Abriry cumplimentar el registro a lo largo del tiempo.

Potenciar la adherencia al programa, el establecimiento de la alianza terapéuti-
ca, laimplicacion del paciente y la familia y la cumplimentacion del tratamiento.
Supervision de cumplimiento y contactos telefonicos de recuerdo de citas. Psi-
coeducacion dirigida al paciente y familia.

Informar sobre derechos, obligaciones, enfermedad, tratamientos, identifica-
cion de sintomas prodromicos de recaidas y prestaciones del ESMy de la red de
salud mental.

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

Servir de contacto de referencia y coordinacion de los profesionales implicados
en el proceso de atencién en distintos dispositivos, niveles y sectores.

Velar por el respeto a los derechos del paciente.

Colaboraren el proceso de integracion del paciente en su entorno sociofamiliar
y en la rehabilitacion de sus habilidades relacionales, vocacionales y laborales.
Contribuir al desarrollo de habilidades para el afrontamiento de la enfermedad
y la discapacidad asociada.

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

Procedimientos en la gestion compartida de casos

La gestion 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 creacién de compartimentos estancos, sino que
deben establecerse formas de cooperacion entre los distintos miembros del equipo
multiprofesional y con otros dispositivos. Solo asf se podra cumplimentar adecuada-
mente el registro y establecer un plan terapéutico individualizado.
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GESTION COMPARTIDA DE CASOS

DETECCION
Psiquiatra y psicélogo
Diagnostico
Aplicacién de instrumentos de evaluacion ICG, EEAG y DAS

PLAN GENERAL DE INTERVENCION

Psiquiatra Enfermeria Trabajador Social o

Psicologo Evaluacion Evaluacion g

Plan Evolucion clinica Intervencion social 3

Terapéutico HoONOS o
Individualizado Cuidados de
enfermeria

COORDINACION
Trabajador Social / Enfermeria
Profesional de contacto y Seguimiento

Trabajador Social / Enfermeria
Apertura, cumplimentacion y actualizacion del registro

Plan individualizado de Atencion

El Plan Individualizado de Atencion recoge la evaluacion global, los objetivos y las
estrategias de intervencion adecuadas para atender las necesidades integrales de cada
paciente vy es realizado por los terapeutas, con la colaboracion del resto del equipo.
Reflejado por escrito en el historial clinico del paciente y continuamente actualizable,
recoge los siguientes aspectos basicos:

» Laevaluacion de las necesidades de tratamiento, rehabilitacion, cuidados y apo-
yo, asi como la prevision de posibles situaciones de riesgo

» Laprogramacién de las actuaciones necesarias para dar respuesta a estas nece-
sidades, y los criterios y plazos para la evaluacion de su efecto

» El acuerdo entre el equipo de salud mental, los de otros servicios que podrian
estar involucrados en el caso, el paciente y el cuidador responsable acerca de
esta programacion

» El nombre del miembro del equipo que serd responsable de su supervision y

de las personas de referencia, en cada uno de los dispositivos que el paciente
pueda utilizar
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La evaluacion debe incluir un diagnéstico segun criterios DSM-IVTR o CIE-10, impresién
clinica global, escalas de disfuncion (EEAG y OMS/DAS) y evolucién / calidad de vida
(HoNQOS), asi como otros aspectos biopsicosociales relevantes a la hora de planificar
intervenciones.

El PIA es un documento operativo incorporado en la historia clinica del paciente junto
al registro del caso, que procura consensuar entre los profesionales, paciente y familia,
aquellos abordajes que se consideren mas relevantes en el proceso. Tendrd como obje-
tivo minimizar las consecuencias de la enfermedad, potenciando en lo posible la reha-
bilitacion del déficit y la integracion del paciente, de acuerdo a las evidencias cientificas
disponibles, a las expectativas de los usuarios y a las condiciones reales del sujeto, su
entorno y la red sociosanitaria. Seria recomendable el uso de Guias de Practica Clinica
de alto grado de calidad y consenso.

Objetivos individuales.

1. Establecimiento de vinculo terapéutico y adherencia al programa

2. Mejoria clinica de los sintomas psicopatoldgicos

3. Rehabilitacién e integracion sociofamiliar, laboral, residencial.

4. Mejora de la discapacidad funcional
Los objetivos se definirdn de forma realista, concreta y comprensible, a corto y medio
plazo. Se contard desde el principio con la contribucion e implicacion de la familia. Tam-

bién serd necesario implicar a los distintos niveles asistenciales, dispositivos y recursos
intersectoriales.

El PIA se reevaluard periddicamente en funcion de las caracteristicas de cada caso, al
menos cada seis meses. La reevaluacion tendra en cuenta si se estan alcanzando los
objetivos marcados y la efectividad de las intervenciones.
Algunos elementos relevantes a considerar en el PIA seran:
» Presenciay severidad de los sintomas
Grado general de funcionamiento
Grado de autonomia
Incremento de la red social
Adquisicion y generalizacion de habilidades
Presencia de efectos adversos y su relevancia

v Vv v v Vv

Percepcion de la calidad de vida del paciente y la familia
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El PIA desplegara el catdlogo de intervenciones posibles, de acuerdo a la realidad del
sujeto y su entorno, entendiendo que la combinacion de estrategias obtiene mejores
resultados que cualquiera de ellas por separado. En cada momento se decidira los dis-
positivos que deben implicarse en el seguimiento del paciente, garantizando una ade-
cuada coordinacion.

Cada uno de los dispositivos implicados desarrolla sus planes especificos de interven-
cion en coordinacion con el ESM y de forma coherente con el PIA.

Coordinacion

La coordinacion 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 informacién, coordina las actuaciones y supervisa el
seguimiento.

La responsabilidad y capacidad de decision de las actuaciones clinicas 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
Atencién, del que es responsable el equipo terapéutico del ESM. La protocolizacion de
las intervenciones (terapéuticas, rehabilitadoras y de coordinacién) redundara en una
mejora en la calidad de la asistencia.

La Comisién de Salud Mental de Area puede revisar la marcha del programa en el Area
de Salud, las necesidades estructurales, las dificultades practicas que surjan en cada dis-
positivo, los mecanismos mas adecuados de coordinacion, puede establecer consensos
organizativos o determinar necesidades formativas. A través de las Subcomisiones de
Gestion de Casos pueden ser discutidos aquellos casos de especial complejidad y que
rebasan la capacidad de resolucion del ESM.

Funciones de las Comisiones de Salud Mental de Area:

» Evaluar, facilitar y promover la coordinacion 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 Area de Salud.

» Garantizar la atencion multidisciplinar y coordinada de determinadas proble-
maticas que son objeto de atencion por distintos sectores y servicios.

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

Composicién de las Comisiones de Salud Mental de Area:
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a. ElCoordinador de Salud Mental de Area o, en su defecto, el profesional de salud
mental en quien delegue la Gerencia del Area.

b. Unrepresentante de cada uno de los dispositivos asistenciales, rehabilitadores y
de apoyo social especificos de salud mental que se encuentren ubicados en el
Area, con independencia de su &mbito territorial de actuacion.

c. Un miembro de la Direccion de Atencidn Sanitaria del Area.

Un representante de los dispositivos de atencién a las drogodependencias exis-
tentes en el Area.

e. Un representante de los servicios sociales generales.

Elementos que pueden facilitar la coordinacion:

» Generar espacios y mecanismo de coordinacion con los EAP, implicados en el
seguimiento de casos (Programa de Coordinacion con Atencién Primaria, segui-
miento de Cartera de Servicios por un responsable asignado en el EAP, etc.).

» Establecer procedimientos de cooperacion intersectorial por medio de reunio-
nes periédicas o comisiones bilaterales.

» Contar con espacios de coordinacion y colaboracidn entre profesionales de dis-
tintos dispositivos, como pueden ser las subcomisiones de gestion de casos

» Establecer reuniones operativas entre los miembros del ESM

» Establecer mecanismos de contacto telefénico que permitan una gestion rapi-
day eficaz de situaciones urgentes.

Priorizar los casos mas complejos
Utilizar los cauces normalizados de derivacion e informes protocolizados
Mantener actualizado el registro del paciente y el plan terapéutico

v v Vv Vv

Establecer dmbitos de coordinacion con la red de atencion a las drogodepen-
dencias tal como se refleja en el Protocolo de Atencion Coordinacion de la
Patologia Dual
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Evaluacion y calidad
asistencial

Es imprescindible contar con una herramienta de sequimiento del programa para de-
tectar posibles disfunciones y oportunidades de mejora que redunden en la optimiza-
cion del funcionamiento del conjunto de recursos implicados. Para ello, y desde una
perspectiva de mejora continua de la calidad, se deben disefar los mecanismos de
evaluacion del funcionamiento del programa basados en los objetivos descritos. Se
estableceran, por lo tanto, una serie de indicadores y un proceso de monitorizaciéon
que permita identificar dreas de mejora.

Desde el propio programa, se estableceran una serie de indicadores que evallen tanto la
estructura como el proceso y los propios resultados. Una herramienta fundamental de la
evaluacion del proceso de atencion serad el registro de trastornos mentales graves.

Definicién de problemas l
determinacién de prioridades . l
l Evaluacion l l Disefno del programa l
I l Introduccién del programa l < ]

Indicadores de evaluacion

Los indicadores de evaluacion pueden cambiar a lo largo del tiempo. Inicialmente se-
rian mas interesantes los que reflejen la implantacion 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 implantacion. Los objetivos e indicadores del programa pueden incluirse en
los contratos de gestion como criterios de calidad asistencial.




Programa de Trastornos Mentales Graves

De los indicadores sefialadas mas abajo, se realizaria una seleccion de los que se consi-
deren mas adecuados a los objetivos iniciales.
1. Indicadores de implantacion y desarrollo del programa

» Nede casos registrados por ESM / Area / 100.000 hab.

» Media de intervenciones anuales por caso en ESM

» Calidad de la cumplimentacion del registro: % de registros que incorporen un
minimo % de informacion.

» N° pacientes con TMG que disponen de Plan Individualizado de Atencién
» N° pacientes con TMG que disponen de profesional de contacto asignado.

2. Indicadores de resultados
» Indicadores de accesibilidad

» Relacionados conla demora en la atencion: listas de espera en consultas sucesivas,
demora de atencion preferente desde los servicios de urgencias o desde que son
dados de alta en las unidades de hospitalizacion (p.e. % de pacientes derivados
desde las UHB atendidos en los siguientes 10 dias en sus ESM de referencia).

» Existencia del servicio “Seguimiento del TMG" en la cartera de servicios de
atencion primaria.

» Indicadores de adherencia

» % casos que abandonan el programa tras 90 dias sin atencion (dejan de te-
ner contacto con los recursos)

» Indicadores de eficacia
» Dias deingreso por paciente al aho
» % casos que requieren atencion especializada urgente

» Evaluacion de resultados den los procesos de rehabilitacion e insercion me-
didos a través de escalas (HoONOS, EEAG, Qol)

» Tasa de reingresos en UHB

» Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 45 dias ingresados en UHB
» Indicadores de satisfaccion percibida

» Grado de satisfaccion expresada por pacientes

3. Otros
» % pacientes incluidos en el programa que presentan intentos de suicidio

» % internamientos involuntarios con autorizacion judicial
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Calidad asistencial en el Programa TMG

La eficiencia y efectividad en la gestion de los recursos cobra mucho mas sentido cuan-
do hablamos de la atencion a personas con TMG, en muchos casos con gran dependen-
ciay disfuncién y con necesidades que requieren la intervenciéon desde diferentes areas,
dispositivos y profesionales.

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

4
4
»

Adecuacion de sus servicios a las necesidades de la poblacion que atiende
Calidad en sus procesos de atencién

Establecimiento de criterios de organizacion, funcionamiento y coordinacién
de sus servicios

Participacion de profesionales y pacientes, auténticos protagonistas de todas
las actuaciones desarrolladas en el ambito de este programa.

Se establecen a continuacion lineas estratégicas de calidad que procuran fomentar
la excelencia en la asistencia gestion sanitarias, aplicables en el contexto del Programa
TMG en consonancia con el Il Plan Integral de Salud Mental de la CAE.

1. Consolidacion de la practica asistencial basada en la evidencia

1.1

1.2.

1.3.

14.
1.5.
1.6.
1.7.

Implantar el Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos Sanita-
rios de la Consejeria de Sanidad y Consumo en el dambito de la Salud Mental.

Definir Estandares Especificos de Acreditacion para los centros y servicios de
Salud Mental en el contexto del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Es-
tablecimientos Sanitarios de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

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

Desarrollar Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia cientifica
Implantar criterios de Uso Racional del Medicamento.
Implantar un Plan Integrado de Atencion para pacientes con TMG

Promover uso de buenas practicas y respeto a la dignidad de los pacientes
regulando procedimientos para la contenciéon mecanica y para el tratamiento
o internamiento involuntario.

2. Calidad relacional en la atencion a la salud mental

2.1.

Proporcionar informacion a ciudadanos y profesionales sobre los servicios y
prestaciones del sistema publico de atenciéon a la salud mental dirigida a su
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2.2.

2.3.
24.

adecuado uso. Proporcionar informacion 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.

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

Mejorar la habitabilidad de los dispositivos

Asegurar la participacion del paciente en la toma de decisiones relativas a su
tratamiento

Desarrollo de una organizacion y gestion eficientes

3.1.

3.2.

3.3.

34.

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

Implantar herramientas para la gestion de riesgos sanitarios y seguridad de
pacientes en las unidades de hospitalizacion

Disefo e implementacion de un Cuaderno de Mando integral de salud mental
en el marco del sistema de informacion sanitaria de la CAE. Requiere un Siste-
ma de Informacion Sanitaria informatizado y unificado para todos los dispositi-
vos de la red.

Uso de los contratos de gestiéon como herramienta para el cumplimiento de
objetivos de calidad y adecuacién de la asistencia de los grupos de atencion
preferente.

Coordinacion interinstitucional y continuidad asistencial

4.1.

4.2.

4.3.

44.

Protocolo de coordinacion con la Administracion de Justicia y Protocolos espe-
cificos para la atencion a poblaciones con TMG en riesgo de exclusion social:
transeuntes y sin hogar, inmigrantes,...

Coordinacion con el Sistema Publico de Empleo para el establecimiento de
lineas de atencién a la persona con TMG para su acceso a la formacion y/o el
empleo.

Coordinacion con organismo publico de la vivienda para acceso de poblacion
TMG a viviendas sociales y/o de bajo alquiler.

Consolidar las funciones de las Comisiones de Salud Mental y Coordinadores
de Area
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4.5. Crear un Consejo Regional de Salud Mental
4.6. Crearun marco de coordinacion y colaboracion permanentes entre la Adminis-
tracion Publica y las asociaciones de usuarios y familiares.
5. Gestion del conocimiento y adquisicidon y generacién de nuevas evidencias

5.1. Establecimiento de planes de Formacién continuada de los diferentes perfiles
profesionales de red SM. Formacion especifica en SM de equipos AP y SSB.

5.2. Mejorar el conocimiento de poblaciones TMG en riesgo de exclusion social.
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Informes de derivacion

En el CD adjuntoy en la version pdf del documento
Escalas

Impresion Clinica Global (ICG)

Escala de Evaluacion 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 IMPRESION CLINICA GLOBAL (CLINICAL GLOBAL IMPRESSION, CGI)

Gravedad de la enfermedad (CGI-SI)

Basandose en su experiencia clinica. jcudl es la gravedad de la enfermedad en el momento
actual?

0. No evaluado 4. Moderadamente enfermo

. Normal, no enfermo 5. Marcadamente enfermo

2. Dudosamente enfermo 6. Gravemente enfermo

3. Levemente enfermo 7. Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Mejorfa global CM-Cl)

Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra el paciente en estos momentos?
(Puntte la mejoria total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo
al tratamiento)

0. No evaluado 4. Sin cambios
l. Mucho mejor 5. Levemente peor
2. Moderadamente mejor 6. Moderadamente peor

3. Levemente mejor 7. Mucho peor
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ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG)

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

100
91

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

90

Sintomas ausentes o minimos (p. €], ligera ansiedad antes del examen), buena actividad en
todas las areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz,
generalmente satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (p.
€j., una discusion ocasional con miembros de la familia).

80

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

70

Algunos sintomas 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

Sintomas moderados (p. e]., afecto aplanadoy lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales)
o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. €], pocos amigos, conflictos
con compafieros de trabajo o de escuela.

50

Sintomas graves (p. €j.,, ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robo en tiendas) o cualquier
alteracion grave en la actividad social, laboral o escolar (p. €], sin amigos, incapaz de mantenerse
en un empleo).

40

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. €], el lenguaje es a veces
ilégico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como el trabajo escolar, las
relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de dnimo (p. ej,, un hombre depresivo
evita a sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar, un nifo golpea frecuentemente a
nifos mas pequenos, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30

La conducta estd considerablemente influida por ideas delirantes o existe una alteracién grave de
la comunicacién o el juicio (p. ej.,, a veces es incoherente, actla de manera claramente inapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p. j.,, permanece en la
cama todo el dfa. Sin trabajo, vivienda o amigos).

20

Algun peligro de causar lesiones a otros o asi mismo (p. €], intento de suicidio sin una expectativa
manifiesta de muerte frecuentemente violentos, excitacion maniatica) u ocasionalmente deja de
mantener la higiene personal minima (p. ej.,, con manchas de excrementos) o alteracion importante
de la comunicacion (p. ej., muy incoherente o mudo).

10

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a sf mismo (p. €], violencia recurrente)
o incapacidad persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con
expectativa manifiesta de muerte.

Informacion inadecuada.
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ESCALA DE DISCAPACIDAD DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(WHO/DAS)

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

Actual ]
Ultimo mes ]
Ultimo afo ]

Otro periodo (especificar)

2.~ Areas especificas de funcionamiento (marcar con un circulo la cifra apropiada):

A) Cuidado personal 0 ‘ ! ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ 5
se refiere a la higiene personal, forma de vestirse, for- Ninguna discapacidad | Discapacidad maxima
ma de alimentarse, etc.

Funcionamiento con ayuda

B) Funcionamiento ocupacional 0 ‘ ! ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ >
Se refiere al funcionamiento esperado en actividades | | Ninguna discapacidad | Discapacidad maxima
remuneradas, estudios, labores domésticas, etc.

Funcionamiento con ayuda

C) Funcionamiento familiar
Se refiere a la interaccion esperada con el cényuge, 0 ‘ ! ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ >
los padres, los hijos y otros familiares. Al apuntar | | Ninguna discapacidad | Discapacidad maxima
prestar especial atencion a lo que realiza el paciente
en el contexto en el que vive.

Funcionamiento con ayuda

D) Funcionamiento en el contexto social amplio 0 ‘ 1 ‘ 2 3 ‘ 4 ‘ 5
Se refiere a las actividades que espera que realice el en-
fermo como miembro de una comunidad, su participa-
cién en el ocio, y otras actividades sociales. Funcionamiento con ayuda

Ninguna discapacidad | Discapacidad maxima

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

Menos de un afio ]
Un afo o mas ]
Desconocida ]

4 - Capacidades especificas

Algunos pacientes pueden tener una alta puntuacién de discapacidad en una o mas de las dreas arriba
mencionadas y sin embargo, pueden presentar habilidades especificas que son importantes para el manejo
y cuidado de | 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 fisica, sentirse comodo en
reuniones sociales, etc.

Marcar aqui si existen habilidades especificas y describirlas:
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ESCALA DE EVOLUCION HoNOS

Resumen de las Instrucciones de Puntuacion
1. Puntuar cada una de las escalas siguiendo el ordendela 1ala 12

2. No incluir informacién ya puntuada en un ftem previo excepto en el ftem 10
que es una evaluacion global

3. Puntuar el problema MAS SEVERO ocurrido durante el periodo de tiempo evaluado
Todas las escalas siguen el formato:
0 =sin problema
1 = problema menor que no requiere intervencion
2 = problema leve pero claramente presente
3 = problema de moderada gravedad
4 = problema grave o muy grave

GLOSARIO DE LA HOJA DE PUNTUACION HoNOS

1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada

» Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, al-
cohol, demencia, psicosis, depresion, etc.)

» Noincluye la conducta bizarra, que se puntua en la escala 6
0. Sin problema de este tipo durante el periodo evaluado
Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc. que no requiere intervencion

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

3. Agresividad fisica hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4);
actitud amenazante; hiperactividad mas grave o destruccion de bienes o enseres

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

2. Autolesiones no accidentales
» Noincluye 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 dafo resultante en la Escala 5




Anexos

» Noincluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa
del consumo de alcohol o drogas, que se puntuan en la Escala 3; (por ejemplo
la cirrosis hepatica o las lesiones derivadas de conducir en estado ebrio se pun-
tUan en la escala 5).

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado
1. Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequefo durante
el periodo evaluado; no autolesiones

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

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

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

3. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas

» No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol
o drogas, puntuado en la Escala 1

» Noincluye a las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de al-
cohol o drogas, puntuadas en la Escala 5

0. Ningun 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 intoxicacion

4. Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas

4. Problemas Cognitivos

» Incluye problemas de memoria, orientacion y comprension asociadas a cual-
quier trastorno: incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc.

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

0. Ningun problema de este tipo durante el periodo evaluado

1. Problemas menores de memoria o comprension (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
0 no ha reconocido a una persona conocida); confusiéon ocasional en rela-
cién con decisiones simples

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

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

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad

» 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 autonomia personal

» Incluye a los efectos secundarios de la medicacion; los efectos del consumo de
drogas/alcohol; las discapacidades fisicas derivadas de accidentes o de auto-
lesiones asociadas a problemas cognitivos, conduccion de vehiculos bajo los
efectos del alcohol, etc.

» Noincluye los problemas mentales o conductuales puntuados en la Escala 4
0. Ningun problema de salud fisica durante el periodo evaluado

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

2. Problema de salud fisica que provoca limitacién leve de la movilidad y acti-
vidad

3. Grado moderado de limitacion de la actividad debido a un problema de
salud fisica

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

6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones
» Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagnostico

» Incluye la conducta extrafa o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o
ideas delirantes
» Noincluye la conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presen-
cia de alucinaciones o ideas delirantes, que se puntuda 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 extranas no congruentes con el
ambiente cultural del paciente

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

3. Preocupacién marcada en relacién 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 clinica

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

7. Problemas en relaciéon con el humor depresivo
» Noincluye la hiperactividad o la agitacién, que se puntuia en la Escala 1
» Noincluye laideacion o tentativas de suicidio, que se puntudan en la Escala 2

» Noincluye la presencia de ideas delirantes o alucinaciones, que se puntdan en
la Escala 6

0. Ningun problema asociado con humor depresivo durante el periodo evaluado
1. Tristeza; o cambios menores en el estado de &nimo

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

3. Depresion con autoinculpacion injustificada; preocupacion acerca de sen-
timientos de culpa

4. Depresion severa 0 muy severa, con ideas de culpa o autoacusacion

8. Otros problemas mentales o conductuales

» Puntuar unicamente el problema clinico mas severo que no haya sido conside-
rado en los ftems 6 y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignan-
do la letra apropiada: A fébico; B ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecar-
ga mental y tension; E disociativo; F somatoforme; G alimentacion; H suefio; |
sexual; J otros, especificar
0. Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del periodo evaluado

1. Problemas menores solamente

2. Problema clinicamente presente con intensidad leve (por ejemplo el pa-
ciente tiene un cierto grado de control)
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3.

4.

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

Problema grave que domina la mayorfa de las actividades

9. Problemas con las relaciones

» Puntuar el problema mas severo del paciente asociado a la carencia activa o
pasiva de relaciones sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo, destructivas o

autolesivas

0. Ningun problema significativo durante el periodo evaluado

1. Problema menor sin entidad clinica

2. Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el paciente se
queja de ello y/o tales problemas son evidentes para los demas

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

» Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria
(AVD): por ejemplo problemas con actividades basicas de cuidados personales
como la alimentacioén, la limpieza personal, la vestimenta, el uso del lavabo; tam-
bién habilidades complejas como la administracion del dinero, la organizacion
de donde vivir, la ocupacion y el tiempo libre, la movilidad y el uso del transpor-
te, las compras, el desarrollo personal, etc.

» Incluye: cualquier falta de motivacion para manejarse o valerse por si mismo,
puesto que esto contribuye a un menor nivel de funcionamiento

» No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades
intactas, que se registra en las Escalas 11y 12

0.

Sin problemas durante el periodo evaluado; buena capacidad de funciona-
miento en todas las dreas

Problemas menores solamente (por ejemplo desordenado, desorganizado)

Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realizacion de
una o mas habilidades complejas (ver arriba)
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Problemas severos en una o mas areas de los cuidados personales (alimen-
tacion, limpieza personal, vestimenta, uso del lavabo) asi como discapaci-
dad severa para ejecutar varias habilidades complejas

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

11. Problemas con las condiciones de vida

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

»

(Estén cubiertas las necesidades basicas (calefaccion, luz, higiene)?. Si es asi, jse
dispone de ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de oportuni-
dades para utilizar habilidades y desarrollar otras nuevas?

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

Nota: puntuar el alojamiento habitual del paciente. Si la evaluacion 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; Util para mantener
cualquier discapacidad registrada en la Escala 10 en el mas bajo nivel posi-
ble, y para ayudar al paciente a valerse por si mismo

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

Problema significativo con uno o mas aspectos del alojamiento y/o régimen
(por ejemplo eleccion 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)

Multiples problemas preocupantes en relacién con el alojamiento (por ejemplo
carencia de algunas necesidades basicas); los recursos del entorno doméstico
para mejorar la independencia del paciente son minimos o inexistentes

El alojamiento es inaceptable (por ejemplo carece de las necesidades basi-
cas, el paciente esta en riesgo de desahucio o de quedarse en la calle, o las
condiciones de vida son por lo demas intolerables), agravando los proble-
mas del paciente
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12.

Problemas en relacion con la ocupacion y las actividades

» Puntuar el nivel global de problemas en relacion 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 dia, talleres, clubes sociales, etc.)

» No puntuar el nivel de incapacidad funcional en si mismo, puntuado en la Escala 10

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

0.

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

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

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

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; atencion no cualificada
de diffcil acceso

La falta de oportunidades para realizar actividades durante el dia contribu-
ye a empeorar los problemas del paciente
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HoNOS
Hoja De Puntuacion

Nombre:
Fecha:
1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada 01234 ]
2. Autolesiones no accidentales 01234 ]
3. Consumo Problematico de Alcohol o Drogas 01234 ]
4. Problemas cognitivos 01234 ]
5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad 01234 []
6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones | 01234 ]
7. Problemas en relacion con el humor depresivo 01234 ]
8. Otros problemas mentales o conductuales 01234 ]
Especificar el tipo de trastorno: A B CDEFGH,IJ
9. Problemas con las relaciones 01234 ]
10. Problemas en relacion con las actividades de la vida cotidiana 01234 ]
11. Problemas con las condiciones de vida 01234 ]
12. Problemas en relacion con la ocupacion y las actividades 01234 ]
Puntuacién Total: 0-48 1]
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ESTRUCTURA DE LA ESCALA HoNOS

Rango de Rango de
Titulo de la seccion y nombre del item puntuacion de puntuacion de la
cada item seccion
A. Problemas Conductuales
1. Agresividad 0-4
] 0-12
2. Autoagresiones 0-4
3. Uso de sustancias 0-4
B. Deterioro
4. Disfuncion Cognitiva 0-4 0-8
5. Discapacidad fisica 0-4
C. Problemas Clinicos
6. Depresion 0-4 012
7. Alucinaciones e | Delirantes 0-4
8. Otros sintomas 0-4
D. Problemas Sociales
9. Relaciones sociales 0-4
10. Funcionamiento General 0-4 0-16
11. Problemas de Residencia 0-4
12. Problemas Ocupacionales 0-4
Puntuacion Total (1-12) 0-48
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PRESTACIONES Y ACTIVIDADES TERAPEUTICAS - REHABILITADORAS

Prestaciones generales

Ambito sanitario

Programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad mental grave
Procedimientos de deteccidn, evaluacion e intervencidn precoces
Prescripcion y realizacion de pruebas diagndsticas
Atencion ambulatoria en los distintos niveles asistenciales
Hospitalizacion en funcion del perfil de necesidades

a. Hospitalizacion Breve

b. Media Estancia

c.  Rehabilitacién Hospitalaria
Atencion sanitaria continuada en el medio comunitario
Intervencion en crisis y atencion a la demanda no programada
Intervenciones para la prevencion de recaidas

iAW e

O 0 N o

Intervenciones comunitarias para la rehabilitacion psicosocial

Ambito de la dependencia

10. Intervenciones para la integracion laboral

11. Programa residencial comunitario

12. Programas de apoyo sostenido, integracion social y ocio
13. Atencién domiciliaria

14. Tele - Atencién

15. Prestaciones sociales generales
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Actividades terapéuticas y rehabilitadoras

1. Atencion individual

a.  Detecciony evaluacion multidisciplinar del caso

Asignacion de terapeuta de referencia y profesional de contacto para la

gestion del caso

Plan Individual de Atenciéon y seguimiento

Intervenciones psicoterapéuticas

Intervenciones psicofarmacoldgicas y otras terapias bioldgicas

Psicoeducacion y educacion para la salud

Atencién a la urgencia y demanda no programada

Acompanamiento de pacientes e intervenciones a domicilio

Informacion y apoyo a la gestion de recursos y prestaciones sociales

j. Entrenamiento en resolucién de problemas, actividades de la vida diaria,
habilidades sociales, rehabilitacion cognitiva y otras intervenciones de reha-
bilitacion psicosocial.

@ ™o aon

2. Atencion sociofamiliar

a. Actividades educativas, de informacion, apoyo e intervencion en crisis
b. Terapia de familia
c.  Intervenciones de apoyo a la red social

3. Atencion grupal

a. Terapia de grupo

b.  Psicoeducacion, rehabilitacion cognitiva, afrontamiento de estrés y resolu-
cion de problemas, entrenamiento en habilidades sociales,

c. Psicomotricidad y técnicas de relajacion
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