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1.- PROLOGO

Es frecuente que amigos y compafieros se interesen por mi sitio de trabajo y ajenos
a la organizacion de esta especialidad pregunten dénde estan los locos peligrosos
internados. Asi como comparfieros que llevan trabajando unos 25 afios con estos
pacientes, piensen que cuidar es custodiar estableciéndose una relacién de vigilancia
como estrategia terapéutica.

Es curioso que a pesar de la evolucién histérica que se ha producido se repitan
ideas, racionamientos y conductas de otros tiempos pasados. La explicacion puede
estar en que la propuesta comunitaria del abordaje de los pacientes con trastornos
mentales ha producido una sobrecarga en las familias; y las intervenciones realizadas
tanto en las familias de alta emocion expresada como en los programas rehabilitadotes
de los pacientes con enfermedades mentales graves? no dan una respuesta
adecuada a las necesidades que presentan estas personas con una red de
dispositivos especificos alternativos insuficientes. Esta situacion lleva a pensar y
reivindicar que la solucion puede estar en recursos de internamiento prolongado.

Hacer un leve recorrido por la historia nos ayudaria a comprender el momento
actual para de una forma reflexiva, aportar soluciones o paliar problemas que
presentan los pacientes y sus familias en la cotidianeidad de su vida y desde nuestra
responsabilidad como profesionales sanitarios. Discurriendo, pensando, cuidando lo
gue hacemos para dar respuesta a sus necesidades.

La Psiquiatria como parte de la medicina que estudia las enfermedades de la
mente no tuvo un desarrollo paralelo a la Medicina en su nacimiento pues la
enfermedad mental y su abordaje dependi6 a lo largo de la historia de la creencia del
origen de la locura.

Mientras los arabes pensaban que la enfermedad mental era una gracia divina y
construyeron asilos para los enfermos, en el Occidente medieval los locos son
considerados pecadores castigados por Dios. Se les alojaba en albergues para
pobres, en prisiones o en leproserias, o bien llevaban una vida errante y se ocultaban
en los bosques. Era frecuente que se les maltratara como poseidos o se les quemara
acuséndoles de brujeria.

La terapéutica en el mundo arabe, consta de las tres ramas galénicas tradicionales;
la dietética, entendida como regulacion total del género de vida; la farmacologia y una
cirugia poco desarrollada. La dietética va dirigida a evitar la enfermedad mediante
reglas muy sencillas para los pacientes. Tratan de regular las seis cosas no naturales
del galenismo: aire y ambiente; comida y bebida; suefio y vigilia; trabajo y descanso;
ingesta y excreta y movimientos del animo. Son también importantes: la luz, el aire, el
agua, la situacion geogréfica y las condiciones climatoldgicas, asi como mantener el
ritmo del trabajo y el descanso, del suefio y la vigilia, la higiene, la higiene sexual y los
“afectos del alma”.?

En la enfermedad mental, ademas del tratamiento dietético, en las instituciones
arabes se lleva a cabo terapia con musica, danza, teatro, bafios y trabajo.

Esta manera de concebir a la persona como un ser compuesto por aspectos
biolégicos, psicologicos, espirituales en interaccion con su medio nos evoca la manera
de entender al ser humano y la salud que en un futuro se desarrollara en el area de la
ciencia4enfermera en la corriente filosofica de la integracion o totalidad hombre/entorno
(1952).

Los musulmanes contaban con instituciones especiales desde el afio 800.La
tradicion arabe se refleja en la atencion que se da a estos enfermos en Espafia.

Un testimonio de los numerosos centros que acogian a enfermos mentales en la
Espafa musulmana, es el Maristdn de Granada, construido en 1.367 por Muhamed V.

En 1410, en Valencia, Gilaberto Jofré funda el primer manicomio de Occidente.



El absolutismo francés da lugar en el siglo XVII a un nuevo tipo de hospital que
otros estados toman como modelo. Se funda en Paris el Hoépital de Bicétre (en un
palacio real) para hombres y el Hbpital de la Salpétriére para mujeres (en una fébrica
de salitre). Ambas instituciones disponen de un departamento dedicado a los locos. No
son establecimientos médicos, sino lugares de reclusion al servicio de la Policia y la
Justicia, en ellos existen salas de suplicio y mazmorras.

En poco tiempo se desarrolla en toda Europa una compleja red de Instituciones.

Las condiciones de vida de estos centros (Charenton, Bicétre, Salpétripére, Asilo
de York, Hospital de Estrasburgo) eran infrahumanas. Los internos solian estar
encadenados y semidesnudos. Presentaban lesiones por mordeduras de ratas o por
los latigazos de los guardianes. Y se encontraban hacinados. Los medios de sujecion
generalmente eran de hierro permitiendo escasos movimientos. La presencia de los
médicos en los hospitales generales estaba justificada por las enfermedades que
contraian los cuidadores.

Philippe Pinel (1.745- 1.826) como integrante del grupo de idedlogos de la
llustracion, pensamiento renovador que marcé el siglo XVIII liber6 a los locos de las
cadenas. En 1793 es nombrado por la Comuna de Paris director del Hospital de La
Bicétre (para enfermos) y posteriormente de La Salpétriere (para enfermas). La
reforma que hace de estos centros y de los hospitales que se fundan guiados por sus
revolucionarios pasos tuvo en cuenta tanto los aspectos asistenciales como los
dedicados a hacer mas agradable la estancia a los enfermos (jardines, etc.). Gracias a
sSus propuestas, se crearon cuerpos médicos especializados e instituciones para el
tratamiento de los enfermos psiquicos, de las cuales provienen los hospitales
psiquiétricos. Pinel desarrolla lo que se conoce como tratamiento moral, a través del
cual todos los esfuerzos terapéuticos van encaminados a que el enfermo mental
recupere el control racional de su conducta; para tal fin propone retirarlo de su
ambiente para curarlo y poder controlar sus condiciones de vida con una disciplina
severa y paterna regulada por la ley médica, lo que se conoce como transferencia
paterna en esta época. Se rompe asi el topico de la incurabilidad del loco, aunque los
resultados obtenidos dejaran mucho que desear.

Con el Tratamiento Moral se produce un acercamiento hacia los alineados dandole
esperanzas sobre su curacion, se les considera seres humanos merecedores de
tratamiento médico. Pero al mismo tiempo refuerza la autoridad del médico y
cuidadores justificando el uso de mecanismos de represion para inspirar temor en el
alineado. Poder que no debia de ser compartido, para lo cual el alienista
necesariamente —un personaje temible e inatacable— precisaba segin Foderé,? ser
duefio de:

“un fisico hermoso, un fisico noble y masculino”, y aniadia: “es, en general una de las primeras
condiciones para tener éxito en nuestra profesion”.

Haciendo nuevas precisiones sobre las caracteristicas de este alienista ideal:
“Cabellos castaiios o blanqueados por la edad, ojos vivos, aspecto orgulloso, miembros y
pecho que muestren fuerza y salud, rasgos salientes, voz fuerte y expresiva: tales son las formas
que causan en general un gran efecto sobre esos locos que creen estar por encima de los
demas”.

También da a conocer las caracteristicas que deben tener sus cuidadores:
“hay que buscar en el vigilante de los insanos una estatura de cuerpo bien proporcionada,
musculos llenos de fuerza y vigor, un continente orgulloso e intrépido ... una voz cuyo tono sea
Sfulminante cuando resulte ser necesario, ...pero su firmeza debe ir acompanada de docilidad
absoluta a las ordenes del médico”.

Con esas cualidades destinadas a la neutralizacion de la locura, no es de extrafiar
gue la curacién se consiguiera “rompiendo la voluntad” del enfermo y “domandolo” un
planteamiento alejado de la pedagogia moral inicial de Pinel que trataba de “educar” al



enfermo devolviéndole la salud.

El cuidado se humaniza, dependiendo en su mayor parte la “custodia directa” de las
ordenes religiosas (especialmente de San Juan de Dios).

Aungue durante la totalidad del siglo XIX siguen en uso las précticas vejatorias, asi
como bien entrado el siglo XX, ya se abre paso, con un cardcter definitivo, un trato
més humano de la enfermedad mental desde la 6ptica médica. En Espafa es en el
primer tercio del siglo XX cuando comenzé a desarrollarse la enfermeria mental de
caracter laica.’

A pesar de las criticas que a lo largo de la historia los manicomios recibieron tanto
por los escasos resultados asistenciales como por las condiciones de vida que en ellos
habia, no comienzan a debilitarse como referente institucional hasta después de la
segunda guerra mundial. En esta época se dan diferentes procesos de transformacion
de las estructuras de asistencia psiquiatrica en paises como Francia, Inglaterra,
Estados Unidos, Canad4, Paises Nérdicos y posteriormente en lItalia y Espafia. A
pesar de las diferencias en la orientacion y desarrollo todas tienen en comun la
busqueda de alternativas a la organizacion asistencial basada en el Manicomio.”
Algunos autores que estudiaron la disfuncionalidad de los Psiquiatricos ( Russell
Barton, 1974; Goffman, 1970) definen el concepto de “Neurosis Institucional” como la
enfermedad generada en aquellos internados que permanecen muchos afios en el
hospital. Los pacientes presentaban unas caracteristicas comunes como apatia,
pérdida de interés por el entorno, ausencia de iniciativas, aplanamiento de la vida
afectiva, despreocupacion por intereses personales, incapacidad para establecer
planes de futuro y una gran sumision. Un aspecto a destacar de la obra de Barton es
el protagonismo que concede al personal de enfermeria, debido a que su atencion
continuada las veinticuatro horas del dia facilita la convivencia junto a los pacientes y
el control sobre aspectos de la organizacion cotidiana de la institucién posibilitan la
modificacion de los efectos que pueden producirse.

La respuesta de la sociedad ante estas conductas no entendidas a lo largo de la
historia que muy sucintamente hemos esbozado son muy variadas, llegando a ser
castigadas o interpretadas como necesarias de educar, proporcionandole por tanto un
entorno restrictivo y carcelario ayuddndose con métodos correctores fisicos o un
tratamiento mas humano y considerado como parte de la atencion médica fomentando
unas caracteristicas ambientales confortables e intentando proporcionar unos
cuidados especiales como higiene, ropa adecuada, tranquilidad, distraccion, etc.

Con la evolucion de la Psiquiatria hacia la clinica de los tratamientos médicos
como la Psicocirugia introducida por el portugués Egas Moniz en 1.936 o métodos
de  “Shock” (Sakel, Von Medusa, Cerletti y Bini). La farmacologia 1.949 Cade
introduce las Sales de Litio para el tratamiento de la Psicosis Maniaco-Depresiva. En
1.952 Laborit observa el efecto “neuroléptico” de la Clorpromazina. Este avance en la
farmacologia a partir de 1950 permite abordar a los pacientes con trastornos mentales
graves en otros escenarios fuera del hospital.

2.- INTRODUCCION

La normalizacion de la atencién a la salud mental se desarrolla con el enfoque
comunitario de la asistencia. Los equipos multidisciplinares constituyen la
infraestructura béasica del modelo comunitario de atencibn a los pacientes con
trastornos mentales.

Como hemos visto en el siglo pasado se dieron tres® cambios que modificaron la
atencion a los pacientes con trastornos mentales. En las primeras décadas del siglo
XX la locura se considera una enfermedad y necesita de un tratamiento médico y no
se considera un estado irreversible y peligroso para el afectado y la comunidad. Los
asilos se convierten en hospitales psiquiatricos, dejan de custodiarse a los enfermos
mentales.

En la década de los 60 junto a los avances farmacologicos y psicoldgicos de los
trastornos mentales se da origen al modelo comunitario de atencién a la enfermedad



mental. Se considera que el entorno donde debe tratarse a los pacientes no es en una
institucion cerrada sino en la comunidad. De esta forma las necesidades de estas
personas son las mismas que las de la poblacion sana, como necesidades de
educacién, de trabajar, de relacionarse, de ocupar el tiempo libre y de recibir un
tratamiento adecuado. Las necesidades que tienen son pensadas por los
profesionales.

Actualmente son los pacientes y familiares los que toman protagonismo, se
consulta cudles son sus expectativas y se organiza la asistencia y servicios de tal
forma que den respuesta a sus prioridades.

Las enfermedades mentales suponen un problema importante pues constituyen la
causa mas frecuente de carga de enfermedad en Europa, representa un elevado coste
directo sanitario y social, e indirecto por la pérdida de productividad en el mercado
laboral por incapacidad temporal, permanente o suicidio. Sobre el coste social se
recoge en el Libro Blanco Estudio Socioeconémico® que en 1998 fue de 3.373,47 €.
De los costes directos que representan el 38,8 %, es la hospitalizacién la que genera
mas gasto un 20,6 %, correspondiendo a la hospitalizacién prolongada un 17,6 % y un
3 % a la hospitalizacion breve.

Es caracteristico el fenbmeno de “puerta giratoria” (reingreso periodico de
pacientes crénicos graves en unidades de hospitalizacion del hospital general)
aunque por mi experiencia he observado que también ocurre en los pacientes que se
dan de alta de la Comunidad Terapéutica dandose el caso de reingresarlos de nuevo a
los pocos dias del alta en el mismo dispositivo, por descompensacion de su proceso.
Las causas de esta descompensacion son multiples llegando a cuestionarnos si las
intervenciones realizadas durante el ingreso en este dispositivo de larga estancia son
efectivas y si la derivacion al recurso social cubren las expectativas de los pacientes
remitidos. También es cierto, que los Equipos Comunitarios de Salud Mental estan
saturados debido al incremento de la demanda de trastornos mentales comunes que
generan sufrimiento e invalidez. Por lo que el seguimiento a pacientes con trastornos
mentales graves no se realiza en los intervalos de tiempo adecuados y la duracion de
la cita es escasa para abordar las dificultades de estos pacientes.

El cierre de los Psiquiatricos y el nimero limitado de camas hospitalarias para
personas con enfermedades mentales graves hace que la atencion se centre en la
comunidad. Desarrollandose los Equipos Comunitarios de Salud Mental que estan
formados por diversos profesionales mediante los cuales se ofertan una atencién
especializada a las personas en la comunidad y promueven la capacidad de eleccion e
independencia de estas personas. Este modelo' de atencién reduce las tasas de
ingresos en hospitales y evita muertes por suicidio con respecto a la asistencia
convencional prestada.

Los Equipos de Salud Mental genéricos pueden ser complementados por modelos
de atenciébn como la gestion de casos o el tratamiento asertivo en la comunidad.
Segun la configuracion de los servicios de salud mental se podria adoptar el modelo
con mejores resultados en la practica.

En los Equipos de Salud Mental comunitario que se trabaja desde la gestién de
casos los resultados de la revision de la Cochrane'! sobre la gestion de los casos en
personas con trastornos mentales graves sugiere que la atencién de los casos es una
alternativa deficiente de la atencién estandar porque la pequefia ventaja en el nimero
de casos que siguen siendo atendidos es desplazada por el gran aumento de las tasas
de admision hospitalaria, la ausencia de mejoria clinica evidente y una gran
incertidumbre sobre los costos.

El Tratamiento Asertivo en la Comunidad (TAC) es un enfoque clinicamente eficaz
para manejar la atencion de personas muy enfermas mentalmente en la comunidad y
tiene como objetivos mantener a las personas con trastornos mentales severos en
contacto con los dispositivos, reducir los ingresos en el hospital y mejorar los
resultados en funcionamiento social y calidad de vida. Se desarrollé en los afios 70 en
los EEUU como respuesta a la dificultad de atencién en la comunidad, fue concebida



como una alternativa al ingreso en el hospital. Un aspecto clave de este modelo es el
trabajo en equipo multidisciplinario (Trabajador Social, Enfermera, Psiquiatra) que se
encargan exclusivamente de la atencién de un grupo definido de pacientes.

Los equipos de TAC tratan de proporcionar atencion en la casa o en su lugar de
trabajo y comparten la responsabilidad del tratamiento. La practica de “alcance
afirmativo” (assertive outreach) de los equipos de TAC significa que contindan
contactando y ofreciendo servicios a personas desmotivadas o que no cooperan
prestando especial atencién a la adherencia al tratamiento.

Las conclusiones de estudios de revisiones sistematicas " con respecto al TAC es
gue si se dirige correctamente a usuarios frecuentes de atencion hospitalaria puede
reducir los costos de atencién en hospitalizacion mejorando al mismo tiempo el
resultado y satisfaccion del paciente.

El Decreto 77/2008 cuando hace referencia a las funciones de la unidad de gestion
clinica de salud mental explica que se desarrollaran actuaciones de promocion de la
salud, la educacion para la salud, la prevencion de la enfermedad, los cuidados y la
participacion en las tareas de rehabilitacibn y apoyo a la integracion social y
comunitaria de las personas con problemas de salud mental que reciben atencion en
alguno de los dispositivos asistenciales de la unidad. Y desarrollar actividades de
coordinacién con los servicios sociales comunitarios que sean necesarias para mejorar
la atencion y favorecer su insercion social."* Los profesionales sanitarios podemos
desarrollar estas funciones mejorando lo que tenemos en nuestro entorno e
incorporando actuaciones innovadoras. En este contexto proponemos una iniciativa
de la que existe evidencia de su efectividad, y en la que se trabaja como hemos visto
en la Comunidad Terapéutica “San Miguel”, en Jerez de la Frontera desde 2002;
otras provincias espafiolas como el Modelo Avilés 1999 y desde 1973 en Wisconsin,
EEUU programa que ponen en marcha Leonard Stein, Nary Ann Test y Arnold Marx. E
incluso viene referenciada como ejemplo de buena préctica en el documento de
Estrategia en Salud mental del Sistema Nacional de Salud, 2008.

12,13

Por lo que nos preguntamos:

1. ¢es posible incorporar un modelo de atencidn asertivo en la comunidad en el
equipo de la Comunidad Terapéutica de Granada Norte (ciudad) dirigido a los
pacientes dados de alta a un recurso social de FAISEM en un periodo de
seguimiento de un maximo de un afo?

2. ¢la estancia media en la Comunidad Terapéutica podria disminuir con esta
alternativa de tratamiento?

3. ¢aumentaria el nimero de urgencias y reingresos hospitalarios de este grupo
de pacientes cuando son dados de alta de la Comunidad Terapéutica?

Los pacientes con trastorno mental grave que reingresan con frecuencia en la
unidad de hospitalizacién y que no pueden convivir con su familia o carecen de ella 'y
necesitan una atencion sanitaria de forma permanente, completa y prolongada
ingresan en la Comunidad Terapéutica de salud mental.

En este dispositivo se realizan tratamientos farmacologicos y se desarrollan
programas psicoterapéuticos y psicosociales.

En la comunidad terapéutica de Granada norte la oferta de camas es escasa para
la demanda existente del Area; pues la duracion de los ingresos, la dificultad de
disponibilidad de un recurso social adecuado segun el grado de autonomia del
paciente donde incorporarse al alta, y en algunos casos la dificultad en romper el
vinculo entre la institucion y el paciente provocan descompensaciones al alta o la no
adaptacion a su nuevo domicilio.

Situandonos en el dispositivo de Comunidad Terapéutica podemos desarrollar el
TAC (tratamiento asertivo comunitario) como esta estrategia de continuidad de
tratamiento a los pacientes que se van de alta a recursos sociales de FAISEM. Para



reducir el consumo de recursos sanitarios, mejorar el funcionamiento e integracion
social y calidad de vida, ayudar a los monitores de FAISEM a establecer una
adecuada relacion con los pacientes y mantener a los enfermos en contacto con su
dispositivo comunitario.

3.- MARCO LEGISLATIVO

En Espafia la regulacion del Sistema Nacional de Salud por medio de la Ley
General de Sanidad y la descentralizacion del Estado con la transferencia de las
competencias en sanidad a las Comunidades Autbnomas conforman el marco legal
gue ha permitido el desarrollo de la atencion a la salud mental.

La Orden Ministerial de 27 de julio de 1983 crea la Comision Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica publicando el informe que elabora en 1985. Aunque las
transferencias sanitarias ya se habian producido en Andalucia y en Catalufia, la Ley
de Sanidad y los Estatutos de Autonomia activan las actuaciones en materia de Salud
Mental en las Comunidades Autonomas.

En particular en Andalucia® los recursos asistenciales ofrecidos a los enfermos
psiquidtricos antes de la Reforma Psiquidtrica en 1985 eran inadecuados e
insuficientes para sus funciones terapéuticas; dispersas y descoordinadas por sus
diferentes dependencias administrativas; estaban excluidos de la Seguridad Social y el
recurso principal era el manicomio.

En 1983 en la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, teniendo transferidas
las competencias sanitarias que le otorgaba el Estatuto de Autonomias de 1981, se
facilitan una serie de circunstancias que propician la reforma Psiquiétrica.

Un comité de expertos en Salud Mental, en 1983, realiza el documento que
contempla las bases para la Reforma de la Salud Mental en Andalucia orientado hacia
el modelo de Salud Comunitario.

3.1.- PSIQIUATRIA COMUNITARIA

La cronicidad y gravedad de los trastornos mentales y la tendencia al aumento de
estos trastornos asi como los cambios conceptuales y técnicos en el abordaje
terapéutico, requieren una nueva forma de organizar y prestar servicios en salud
mental.

Los valores del abordaje terapéutico en los pacientes con enfermedades mentales
busca garantizar su seguridad y respetar sus derechos por lo que el modelo
organizativo que se ha ido imponiendo en Europa es de tipo comunitario (Community
based mental-health model). En Espafia también se ha adoptado este modelo.

La Psiquiatria Comunitaria es un concepto amplio con un enfoque® basado en
conseguir la autonomia del paciente y la recuperacion personal de las capacidades
disminuidas por los efectos negativos de la enfermedad mental; proporcionar una
continuidad en la atenciébn es decir capacidad para proporcionar tratamiento,
rehabilitacion y cuidados a lo largo de la vida dando cobertura a todas las
necesidades causadas por el trastorno mental y desarrollando elementos de
coordinacién entre los servicios que la componen. Ademas los servicios sanitarios
deben conseguir los mejores resultados basando sus intervenciones en el
conocimiento y en la evidencia disponible; prestar asistencia al paciente y familia
cuando y donde lo necesiten; distribuir sus recursos con equidad. Y las instituciones
deben asumir su responsabilidad ante el paciente, familia y comunidad.

Algunas caracteristicas que la definen son:



- Lasustitucion del manicomio por una serie de unidades diversificadas;
garantizar la continuidad de la asistencia, mediante la adecuada
coordinacion de las distintas unidades y sus profesionales;

- la demarcacion o sectorizacion de poblacién cubierta por los servicios
de tamario variable;

- sustitucion de las actividades exclusivamente asistenciales por los tres
niveles de atencion;

- incorporacién de nuevos profesionales Psicélogos, Trabajadores
Sociales, Terapeutas Ocupacionales;

- la participacion de la comunidad, fomentandose las asociaciones de
pacientes, familiares, grupos de autoayuda;

- se establece una Red Unica de Servicios dependientes de una sola
administracion.

En 1984 la primera Ley Sanitaria que el Parlamento Autbnomo aprueba es la
creacion del Instituto Andaluz de Salud Mental. Algunas actuaciones que realiz6 fue el
cierre progresivo de los manicomios, la formacién de los Equipos de Salud Mental del
Distrito, la creacion de unidades para proceso agudos en los Hospitales Generales.
Garantizaron la coordinacion de todos los recursos asistenciales en un territorio
definido que es el Area de Salud Mental facilitando la continuidad de cuidados. Y
organizaron que todos los recursos psiquiatricos publicos pertenecieran a una Unica
dependencia administrativa que es el Servicio Andaluz de Salud.

El Decreto 338/1988, de 20 de diciembre, de ordenacion de los servicios de
atencion a la Salud Mental, definié la composicidn y funciones del los dispositivos de
atencion a la salud mental asi como los mecanismos de coordinacion entre ellos.

En el articulo 18 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, se refiere
expresamente a la atencion a los problemas de salud mental, preferentemente en el
ambito de la comunidad. En este contexto, es necesario un nuevo marco
reglamentario'* que contemple la orientacién comunitaria que el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia debe tener en la atencion a la Salud Mental, se impulsa la
agrupacion de profesionales para favorecer la atencion integrada y la continuidad
asistencial y por otro lado la reordenacion de las estructuras directivas y de apoyo a la
gestion para favorecer la capacidad de decision de los profesionales y facilitar el
desarrollo de la actividad con los criterios que configuran la gestion clinica.

El modelo organizativo comunitario también ha ido estableciéndose a nivel
europeo, en la Conferencia de Helsinki (enero,2005) bajo el lema “Enfrentando
desafios, construyendo soluciones”,'® los 52 representantes de los ministerios de
sanidad europeos suscribieron la Declaracion Europea de Salud Mental. Donde se
reconoce que la promocion de la salud mental, la prevencion, tratamiento, cuidado y
rehabilitacion de la salud mental son una prioridad para la OMS y sus estados
miembros, para la Unidn Europea y para el Consejo de Europa. Adoptando programas
de reforma y modernizacion aprendiendo de experiencias compartidas y teniendo en
cuenta las caracteristicas especificas de cada pais.

El Plan de Calidad para el sistema Nacional de Salud*’ publicado en marzo de
2006 por el Ministerio de Sanidad y Consumo establece unas lineas estratégicas que
aseguran una atencién sanitaria mas personalizada y centradas en las necesidades
particulares del paciente y usuario y en apoyar a los profesionales en todo lo que
contribuya a favorecer una atencion sanitaria de excelencia. En la estrategia “mejorar
la atencion a los pacientes con determinadas patologias” de este documento, se



establece como objetivo elaborar un proyecto de Estrategias de Salud Mental en
Espafa para mejorar la calidad en la atencion de las patologias méas prevalentes y que
suponen una mayor carga asistencial, familiar y social. El cual ha sido elaborado
desde la Agencia de Calidad del Ministerio en coordinacién con las Comunidades
Auténomas, las sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes.

3.2.- MARCO LEGAL ACTUAL DE ANDALUCIA

En la continuidad de cuidados se integran tres elementos'® que son las personas,
los entornos y la informacion. Disponiéndose en este orden de tal manera que no se
produce la continuidad de cuidados cuando se anteponen los entornos a las personas
0 a la informacion. Es decir cuando una unidad o dispositivo subordina a otras
prioridades la informacion relativa a los pacientes o cuidadores perjudicAndoles de
forma directa. Repercutiendo especialmente en los pacientes mas vulnerables como
son los pacientes cronicos con exacerbaciones frecuentes, pacientes y/o cuidadores
con manejo inefectivo del régimen terapéutico, cansancio del rol del cuidador, paciente
con un nivel de dependencia/suplencia alto.

La atencion que recibe el mismo paciente con un trastorno mental grave por los
distintos servicios que componen las areas de Salud Mental durante su proceso y
entre el dispositivo comunitario de salud mental y Atencién Primaria no facilita una
atencion integral y continuada centrada en la persona enferma y sus cuidadores.

Mediante la gestién por procesos se pretende conseguir la continuidad asistencial
entre niveles y en nuestro caso también entre los distintos dispositivos que integran la
Salud Mental.

Desde el Sistema Sanitario PuUblico Andaluz, en el | Plan de calidad de la
Consejeria de Salud del afio 2000, se establece un cambio en el modelo asistencial,
apoyando la implantacion de la gestion integral de procesos asistenciales que da
respuesta a los procesos patolégicos cronicos. Las bases™ que se tienen en cuenta
en el disefio de los procesos asistenciales son:

- Las expectativas de los usuarios

- Garantizar la continuidad asistencial y la coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales

- Incluir actividades que aporten valor afiadido. Se incorporan
actuaciones basadas en el conocimiento actualizado y
teniendo en cuenta los resultados obtenidos. E intentar
disminuir la variabilidad de las actuaciones.

- Procura la participacion de todos los profesionales, asegurando
su implicacion y satisfaccion. Se tienen en cuenta sus
expectativas.

- Ser flexibles para adaptarse a nuevos requerimientos que
incorporen mejoras.

Los procesos operativos identificados y desarrollados en el area de Salud Mental

son:

» Proceso asistencial integrado Sindrome de Ansiedad, Depresion y Somatizaciones
(Consejeria de Salud, 2002).

* Proceso asistencial integrado de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(Consejeria de Salud, 2004).

» Proceso asistencial integrado Trastorno Mental Grave (Consejeria de Salud, 2006).

Algunas expectativas de familiares y pacientes recogidas en el proceso asistencial
del Trastorno Mental Grave demandan que se disefie un abordaje del proceso de cada



paciente continuado y adecuado a su trastorno, asi como cuidar los aspectos
relacionados con la coordinacion entre profesionales de distintos niveles y entre
profesionales del mismo nivel.

En el tercer Plan de Salud Andaluz 2003-2008 una linea prioritaria de actuacion es
el desarrollo de Planes integrales que permiten mostrar las intervenciones sanitarias
de mayor relevancia para la mejora de la salud y la calidad de vida. Un objetivo de
este tercer Plan es el desarrollo y elaboracion del Plan Integral de Salud Mental de
Andalucia 2003-2007.

Como estrategia de este Plan Integral de Salud Mental es garantizar una atencién
sanitaria a los pacientes con trastorno mental desde la continuidad de cuidados como
elemento de calidad integral.

El Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion administrativa y funcional de los
servicios de Salud Mental en el &mbito del Servicio Andaluz de Salud. Teniendo en
cuenta la complejidad de los trastornos mentales pone de manifiesto la necesidad de
profundizar en la atencién comunitaria a la salud mental y garantizar la continuidad de
la atencion sanitaria. En este Decreto contempla la creacién de unidades de gestion
clinica de salud mental en todas las &reas hospitalarias o areas de gestion sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud. En el capitulo Il establece que el primer contacto de las
personas con problemas de salud mental es en los centros de atencién primaria que
realizaran las derivaciones necesarias al nivel especializado. En el capitulo Il se
definen los dispositivos asistenciales de atencion especializada, en el Articulo 4 queda
organizada la estructura de estos dispositivos:

a) Unidad de salud mental comunitaria.

b) Unidad de hospitalizacion de salud mental.
¢) Unidad de salud mental infanto-juvenil.

d) Unidad de rehabilitacién de salud mental
e) Hospital de dia de salud mental.

f) Comunidad terapéutica de salud mental.

Estos dispositivos estaran integrados en las areas hospitalarias o areas de gestion
sanitaria correspondientes. Todos tienen unas funciones definidas teniendo en comun
garantizar la continuidad asistencial y de cuidados de las personas con problemas de
salud mental; participar en el desarrollo de programas comunitarios de atencion a
pacientes de alto riesgo o con trastorno mental grave; y deben coordinarse todos los
dispositivos asistenciales con la Unidad de salud mental comunitaria.

En los dispositivos en los que trabajo (Unidad de Hospitalizacion y Comunidad
Terapéutica) los pacientes ingresados forman parte en su mayoria del Proceso
Trastorno Mental Grave (TMG). Para que una persona se considere que tiene un
trastorno mental grave, se define el limite de entrada:*

- Padecer una de las categorias diagndsticas consideradas psicoticas,
gue ademas de presentar sintomatologia positiva y negativa tiene el
patrén de relaciones gravemente alterado, un comportamiento
inadecuado al contexto o una afectividad inapropiada grave que
implica una percepcion distorsionada de la realidad.

- Tiene una evolucion de mas de dos afios.

- Necesita un abordaje terapéutico complejo: biol6gico, psicolégico,
rehabilitador, intervenciones en el medio social y de apoyo a la familia

Como vemos al igual que cambia la idea de lo que es la locura y se aborda de



manera diferente segln esta vision, también ha cambiado la manera de referirse a
ella, ahora se les denomina personas con problemas de salud metal y los
establecimientos donde se les aborda terapéuticamente son dispositivos de salud
mental.

El Consejo Europeo en el Libro Verde nos describe como la OMS define la salud
mental y lo que se considera enfermedad mental:**

ENFERMEDADES MENTALES son los problemas psiquicos y la tensién
emocional, las disfunciones asociadas con los sintomas de angustia y los
trastornos psiquicos diagnosticables, como la esquizofreniay la depresion

SALUD MENTAL es el estado de bienestar en el que el individuo es
consciente de sus capacidades, puede enfrentarse a las exigencias normales
de la vida y trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de contribuir
a su comunidad

4.- ANALISIS ESTRATEGICO

4.1 AREA SANITARIA DE SALUD MENTAL GRANADA NORTE
En Granada existen dos areas sanitarias para la distribucion de la atencion a
pacientes mentales:

e Granada Norte, es el area del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”.
Comprende el distrito norte de la capital, Guadix, EI Marquesado, Baza y
Huescar.

e Granada Sur, es la demarcacion geografica que depende del Hospital
Universitario “San Cecilio”. Comprende el distrito sur de la capital, Alpujarra,
Valle de Lecrin, el Poniente y Costa Granadina.

Alpujarra
Valle de Lecrin

Los dispositivos asistenciales que tiene el area Granada Norte con respecto a la



atencion de personas con problemas de salud mental son:

Cinco Unidades de salud mental comunitaria, es el primer nivel de atencion
especializada y entre sus funciones presta atencion integral a pacientes en
régimen ambulatorio o domiciliario:

UNIDADES DE SALUD MENTAL CENSO DE POBLACION ATENDIDA

COMUNITARIA
| Granada norte || 211.280 habitantes |
| Atarfe || 30.594 habitantes |
| Baza || 60.494 habitantes |
| Guadix || 49.282 habitantes |
| Santa Fé || 63.181 habitantes |
| Total || 414.831 habitantes |

Dos Unidades de hospitalizaciéon, presta el apoyo asistencial necesario en
régimen de hospitalizacién completa y de corta estancia:

| UNIDADES DE HOSPITALIZACION || NUMERO DE CAMAS [
| Hospital Universitario Virgen de las Nieves || 29 |

| Hospital Comarcal de Baza | 14 |

Una Comunidad Terapéutica de salud mental, este dispositivo realiza un
tratamiento intensivo a pacientes que requieren una atencion sanitaria
especializada de salud mental de forma permanente, completa y prolongada:
Tiene una dotacion de 15 camas. Y 30 plazas para atencién parcial
denominado programa de dia.

Esta unidad da cobertura a los pacientes de las cinco unidades de Salud
Mental Comunitaria del Area.

Una Unidad de salud mental infanto-juvenil, prestan atencion especializada a la
salud mental, en régimen ambulatorio y de hospitalizacion completa o parcial, a
la poblacién infantil y adolescente menor de edad con trastorno mental.
En la unidad de Escolares del Hospital Materno-Infantii hay 2 camas
destinadas a la hospitalizacion.

Sdélo existe una unidad para toda la poblacién de Granada

Una Unidad de rehabilitacion de salud mental, tiene como objetivo la
recuperacion de las habilidades sociales y la reinsercion social y laboral en
régimen ambulatorio.

Es el Unico dispositivo para las dos areas sanitarias de Granada.

Un Hospital de Dia de salud mental, es un dispositivo de hospitalizacion parcial
y es un recurso intermedio entre la unidad de salud mental comunitaria y la
unidad de hospitalizacion de salud mental. También es compartido en toda la
provincia de Granada.

Los profesionales™ que integran estos dispositivos son:

- Psiquiatras.

- Psicdlogos clinicos.

- Enfermeras.

- Terapeutas ocupacionales.
- Auxiliares de enfermeria.

- Trabajadores Sociales.

- Monitores ocupacionales.



- Otro personal estatutario de gestion y servicios.

En estos dispositivos® se realizan tratamientos farmacoldgicos, psicoterapéuticos y
rehabilitadores que pueden ser individuales, familiares o grupales. También ofrecen
orientacion y asesoramiento ante posibles problemas sociales. Estan atendidos por
distintos tipos de profesionales con la finalidad de poder ofrecer una atencion integral
(bio-psico-saocial) a las personas que padecen cualquier problema de salud mental.

4.2. COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL HOSPITAL VIRGEN DE L AS NIEVES

Es un dispositivo de asistencia sanitaria de tercer nivel, de intervencién para
hospitalizacion a medio plazo. Integrado, como hemos visto, en la red asistencial de
Salud Mental.

Esta ubicada en un edificio diferente al Hospital, es un pabellon reformado del
antiguo Psiquiatrico Provincial. Situado en una zona urbana dotada de buena
comunicacion con el centro de la capital. Con este acondicionamiento se intenta crear
un ambiente no hospitalario, mas bien residencial, pero sin olvidar su caracter de
servicio sanitario.

Para realizar el ingreso en esta Unidad existe un protocolo de derivacién del
paciente que realiza el Psiquiatra de referencia del dispositivo de Salud Mental
Comunitario y que se expone en la Comision de Area en la que estan presentes todos
los coordinadores de los distintos dispositivos que son los que deciden la inclusion o
no del paciente en la lista de espera de la Comunidad Terapéutica. Se ha establecido
un orden rotatorio entre los distintos equipos para el ingreso del paciente que
pertenece a la poblacién asignada a cada equipo comunitario.

Las caracteristicas de los pacientes que ingresan son:
— Edad comprendida entre 18 y 50 afios.
— Tienen un trastorno mental grave con una importante disfuncionalidad
personal o sociofamiliar.
—  Previamente han recibido atencion en otros dispositivos de la Red de Salud
Mental y los diferentes abordajes terapéuticos han fracasado. Son los
pacientes de “puerta giratoria”.

Existen dos modalidades de hospitalizacion:
- Hospitalizacion completa: el paciente esta ingresado las 24 h. Hay 15 camas
disponibles.
- Hospitalizacion parcial: el paciente pasa periodos variables de tiempo en la
unidad entre las 9 h. y 21 h. Se ofertan 30 plazas.

Es una unidad de puertas abiertas por lo que se contempla la voluntariedad del
paciente en su ingreso pero la situacion clinica es diferente en cada uno, lo que hace
que sea necesario tomar medidas individuales de control de salidas o
acompafamiento por parte del personal.

En las Comunidades Terapéuticas se resalta la necesidad de trabajar en equipo, es
necesaria la participacion de los diferentes profesionales en la aportacién de la
informacion acerca del paciente, la colaboracion en la toma de decisiones y la
participacion y realizacion de las intervenciones programadas.

Una vez ingresado el paciente se le asigna un terapeuta referente que disenara el
plan individualizado de tratamiento, llegando a un acuerdo con el paciente para lograr
su implicacion y responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento desde el ingreso
hasta el alta de la Comunidad. Por lo que firmara el contrato terapéutico al ingreso
donde se compromete a participar en su tratamiento y en el se recogen sus derechos y
obligaciones.

Las intervenciones psicoterapéuticas y rehabilitadoras realizadas en la Comunidad
Terapéutica estan dirigidas a conseguir la normalizacion del paciente y la integracion



en su medio. Las estancias que se consideran razonables para conseguirlo irian desde
6 meses a 2 afios en hospitalizacion completa.

Los pacientes dados de alta de hospitalizacion son derivados en la mayoria al
programa de dia, es decir, continian participando de las actividades de la Comunidad,
psicopatolégicamente y farmacolégicamente siguen siendo revisados por el terapeuta
de la Comunidad. Se les suministra la medicacion y también realizan las comidas, es
decir, su situacién es similar a cuando estaban ingresados en hospitalizacion completa
la diferencia es que no duermen en la unidad.

El nimero de profesionales que hay en este dispositivo son:

2 Psiquiatras

2 Psicélogos

1 Coordinadora de Enfermeria

8 Diplomados en Enfermeria

1 Trabajadora Social

1 Terapeuta Ocupacional

12 Auxiliares de Enfermeria

3 Monitores de Terapia Ocupacional
5 Celadores

3 Pinches de cocina

Los pacientes que han ingresado en Comunidad Terapéutica debido a su
complejidad generalmente han agotado los recursos familiares o carecen de ellos por
los que al alta se derivan a la Fundacion Andaluza para la Integracion Social del
Enfermo Mental (FAISEM) la cual dispone de diferentes recursos y programas.

Programas:

- Residencial

- Ocupacional

- Insercion laboral

- Fomento de relaciones sociales

[ Programa Residencial ]

e N

Pisos

Casas Hogar

Programa de Apoyo domiciliario
(propia casa, pensiones)

\ J

La eleccion del recurso residencial depende del grado de autonomia del paciente y
si es necesaria la supervision de 24 horas por parte del monitor residencial.

Los pacientes que se han derivado de la Comunidad Terapéutica tanto al alta de
hospitalizacion completa, como los derivados de programa de dia a un recurso
residencia de FAISEM han sido:

N° DE PACIENTES DERIVADOS A RECURSO
ANO RESIDENCIA DE FAISEM POR LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

[ 2003 || 5




2004 |3

|
2005 |4 |
2006 |0 |
[ 2007 || 2 |

~ El' ndmero de derivaciones depende de las plazas que oferta FAISEM para este
Area.

4.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD

Los indicadores que recoge el Programa de Salud Mental de Andalucia de las
comunidades terapéuticas son las altas e ingresos, estancias e indice de ocupacion. El
resumen anual que proporciona de las Comunidades Terapéuticas de todas las
provincias de Andalucia es la suma conjunta de las Comunidades Terapéuticas de
cada indicador en cada mes del afio. Por ejemplo, el numero de ingresos del mes de
diciembre de 2007 en todas las Comunidades Terapéuticas de Andalucia, fue 18, y el
namero total de altas en este mismo mes de toda Andalucia en estos dispositivos
fueron 6.

Los datos proporcionados sobre los ingresos y altas por la Comunidad Terapéutica
del Area Norte en estos 5 Gltimos afios son:

| || HOSPITALIZACION || PROGRAMADE DIA |
| ANO || Ingresos || Altas || Ingresos || Altas

[2003 ][4 | 4 | 8 || 2 |
[2004 || 4 | 2 | || 2 |
[2005 || 7 IIE | [E |
[2006 || 3 | 2 3 [E |
2007 |[5 L6 5 | 18 |

Podriamos concluir que las estancia media de hospitalizacion completa en la
Comunidad Terapéutica de Granada Norte es:

C.T. ESTANCIA MEDIA DE N° de camas x N° dias del

GRANADA HOSPITALIZACION afio/ N° total de ingresos

NORTE COMPLETA

ANO Ingresos N° de camas || N°de Estancia

dias media

[ 2003 || 4 || 15 || 365 || 1.368 dias |
| 2004 || 4 [| 15 || 365 || 1.368 dias |
[ 2005 || 7 || 15 || 365 || 782, 14 dias |
| 2006 || 3 [| 15 || 365 || 1825 dias |
[ 2007 || 5 || 15 || 365 || 1095 dias |

Es decir, que los pacientes estan ingresados entre dos vy cinco afios. Este
dispositivo se encuentra entre las Comunidades de Andalucia con mayores estancias
medias de hospitalizacion completa.

Si nos comparamos con la Comunidad Terapéutica San Miguel de Jerez de la
Frontera (datos proporcionados por supervisora de enfermeria) donde el tratamiento
asertivo comunitario empez6 a funcionar en el 2002, en cuanto a estancias medias,
observamos:



C.T. JEREZ ESTANCIA MEDIA DE N° de camas x N° dias del
HOSPITALIZACION COMPLETA afio/ N° total de ingresos
ANO Ingresos || Altas N° de camas N° de dias || Estancia
media

| 2003 || 20 |18 ][ 14 || 365 || 2555 dias |
| 2004 || 8 |12 ][ 14 || 365 || 638,75 dias
| 2005 || 16 |12 ][ 14 || 365 || 319,37 dias |
| 2006 || 14 |[14 || 14 || 365 || 365 dias |
[ 2007 || 7 || 5 || 14 || 365 || 730 dias |

Sus estancias medias en estos Ultimos 5 afios, oscilan entre ocho meses y medio y
dos afios.

Los pacientes que se descompensan generalmente por abandono de la medicacién
y consumo de téxicos comienzan a abandonar sus autocuidados de higiene, se altera
la convivencia con el resto de familiares o usuarios del hogar y no cumple el plan de
tratamiento acordado con su terapeuta. Los pacientes que estan incluidos en
Programa de Dia son sus familiares o los monitores residenciales de FAISEM los que
se ponen en contacto con su terapeuta de referencia de la Comunidad Terapéutica
intentando establecer estrategias para poder trasladar al paciente a este dispositivo.
En el 2007 se dieron mas altas de lo habitual en programa de dia justificado al decidir
dar de alta a pacientes que habian dejado de acudir hacia bastante tiempo al
Programa de Dia, pacientes que tampoco acudian a ningun otro dispositivo.

Seria interesante saber cual es el consumo de recursos sanitarios a nivel de
urgencias psiquiatricas en el Hospital General, ingresos en la unidad de agudos y
numero de estancias, una vez han sido dados de alta de hospitalizacion completa de
la Comunidad Terapéutica de Granada Norte y son derivados a un recurso residencial
de FAISEM:

DATOS FACILITADOS POR LA OFICINA DE FAISEM DE GRANADA.

N° de pacientes N° de urgencias N° de
ANO derivados a psiquiatricas hospitalizaciones
FAISEM por la atendidas realizadas
C.T. de durante el afio durante el afio
Granada Norte después del después del alta
alta
[ 2003 L5 | 4* L0 |
[ 2004 L3 Lo Lo |
[ 2005 |4 | 4* L0 |
2006 Mo [0 Lo |
[ 2007 L2 || ¥ L0 |

* En los registros no queda reflejado si son urgencias psiquiéatricas o fisicas.

No parece significativo el consumo de recursos pero si analizamos las causas
vemos que la principal es que todos siguen ingresados en Programa de Dia en la
Comunidad Terapéutica por lo que las urgencias se atienden en este dispositivo. La
duracién del ingreso en Programa de Dia dura también afios. Por lo que:

- El consumo de un recurso sanitario es diario durante afios.
- Y al paciente se contintia atendiendo fuera de su entorno social.

Como consecuencia de estas estancias de los pacientes ingresados:

- Existe dificultad para poder derivar pacientes a este dispositivo lo que
genera una lista de espera de afos.

- Hay pacientes ingresados en la unidad de hospitalizacion de agudos durante
meses en espera de una plaza por la dificultad de contencién desde el



dispositivo de salud mental comunitario en su domicilio.

Existen numerosas protestas de los familiares. Las asociaciones de
familiares de pacientes mentales estan convocando movilizaciones a nivel
local reivindicando més recursos e incluso se han dirigido al Defensor del
Pueblo.

Pero si la consulta que hacemos es qué numero de estancias en dias se ha
consumido por pacientes que se derivan al alta de la unidad de hospitalizacién del
Hospital General a la Comunidad Terapéutica:

DATOS PROPORCIONADOS POR LA SECRETARIA DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DEL H.G.

N° DE ESTANCIAS EN DIAS EN UNIDAD DE
ANO HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL GENERAL DE
PACIENTES QUE SE DERIVAN A C.T.

[ 2003 || 257 dias |
| 2004 || 691 dias |
[ 2005 || 266 dias |
[ 2006 || 640 dias |
| 2007 || 401 dias |

En estos datos estan incluidos:

- Pacientes que estan en espera de una plaza en C.T. tanto de
programa de dia como de hospitalizacion completa, y se dan de alta
con la obtencién de este recurso.

- Pacientes que estando en programa de dia son ingresados por
descompensacion del cuadro psicopatologico y al alta se remiten a
C.T.

- Pacientes que estando ingresados en hospitalizacion completa se han
fugado y son remitidos cuando se localizan a la unidad del Hospital
General, o padecen un cuadro organico y se remiten al Hospital
General para facilitar la atencion y tratamiento de otros especialistas.

Si tenemos en cuenta que el coste/estancia en la unidad de hospitalizacion de
Salud Mental del Hospital General es de 697 € (dato proporcionado por Subdirector
Econdmico de Control de Gestion HUVN para el 2007).

Por lo que el factor econdémico también se afiade a las dificultades que nos hacen
plantearnos alguna estrategia para responder a pacientes y familiares en sus
necesidades con agilidad minimizando el tiempo de espera para ingresar en la
Comunidad Terapéutica.

4.4 OPINION DE LOS PROFESIONALES IMPLICADOS EN EL C AMBIO
Para gestionar este cambio y adaptar la propuesta a las necesidades de nuestro
entorno buscamos informacioén en:

1°.

2°,

- los profesionales responsables de la Comunidad Terapéutica
- los monitores de FAISEM que conviven con los usuarios.

Se pone en conocimiento de la Coordinadora de Area esta propuesta en el
mes de mayo. Una vez aceptada, se pide su colaboracién para realizar unas
cartas de presentacion y autorizacion para pedir la cooperacion de los
profesionales y personal de FAISEM en el grupo de recogida de informacion
en mayor profundidad.
En la primera quincena de julio se convoca una reunion con los responsables
de la Comunidad Terapéutica (coordinador facultativo de la unidad,
coordinadora de enfermeria) Contenidos del grupo:

- Se hace una breve exposiciobn sobre qué es la terapia asertiva



comunitaria y como se desarrolla en otras comunidades terapéuticas a
las que podriamos parecernos y los resultados que se obtienen.
- Se contemplan las posibilidades e inconvenientes de formar un equipo
de TAC en este dispositivo por parte de los responsables.
3°. La dltima semana de junio se convocaria al personal (monitores residenciales
de los recursos sociales) que va a recibir a los pacientes en sus nuevos
hogares. En este grupo se exploran como dar respuesta a los problemas mas
comunes que presentan los usuarios que provienen de la Comunidad
Terapéutica del Area Norte.

Resultados:

» Resultados de la reunién con los responsables de la Comunidad Terapéutica
A la reunion asisten la Coordinadora del Area de Granada Norte, el coordinador
facultativo y la coordinadora de enfermeria de la Comunidad Terapéutica del Area.
Tras una breve exposicion de esta modalidad de atencién y los resultados que se
obtienen en otros lugares se plantea como podria desarrollarse en la unidad en lineas
generales.
Aportaciones realizadas:

— Les parece interesante realizar la continuidad de los cuidados en el lugar de
residencia de los pacientes complejos, para integrarlos en la comunidad
durante un periodo de tiempo limitado.

- No les suena a nuevo pues, sin esta denominacion, hace ya tiempo lo
hicieron, iban a “ver” a los pacientes a sus dispositivos residenciales.

- Sin embargo, las visitas de forma reglada a sus lugares de residencia no es
bien aceptada y existe la idea que de esta forma lo que se soluciona son las
carencias de funcionamiento de otra organizacion.

» Resultados del grupo focal realizado con los monitores de FAISEM.

A la reunién acuden tres monitores que conviven con los pacientes en los distintos
lugares de residencia. Han sido convocados por la responsable en Granada de
FAISEM tras mi solicitud.

El lugar es en las oficinas de esta fundacién, a la reunién asisten tres monitores y la
reunion dura una hora. Se pide permiso para grabarla.

Pregunta: ¢ Qué problemas mas comunes se dan con los pacientes dados de alta de la
Comunidad Terapéutica?

- Los usuarios tienen problemas para afrontar las actividades basicas como
administrarse la asignacion econémica diaria.

— Los que son consumidores de toxicos no son derivados a programas de
desintoxicacion al alta.

— Al ubicarlos en pisos situados en barrios las conductas disruptivas que derivan
del consumo de alcohol o drogas pone en peligro la integracién por rechazo de
los vecinos.

— Piensan que los sanitarios desconocemos los lugares a donde se derivan los
pacientes por eso no se tiene en cuenta el perfil adecuado.

— Creen que los pacientes deben ser preparados antes de derivarlos a los
recursos de FAISEM en la Comunidad Terapéutica informandolos vy
promoviendo su autonomia.

- Los pacientes tienen la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
hay que trabajar el hibito de hacerlo.

- Estiman que se incapacita a los pacientes demasiado pronto.

— También les gustaria conocer qué se hace en la Comunidad Terapéutica pues
hay un gran desconocimiento por ambas partes.

Pregunta: ¢ Como podrian solucionarse?

— Podrian realizarse planes de intervencion de actividades para llevar una vida

normalizada con los usuarios con objetivos comunes sanitarios y sociales.



Enlazar y trabajar conjuntamente la salida del paciente de la comunidad
terapéutica al lugar de residencia de FAISEM.

Con una informacion clara y real del Terapeuta sobre el proceso del paciente a
los representantes de FAISEM. Y a los pacientes sobre la derivacion a lugares
de residencia de FAISEM.

Pregunta: Si hubiese un equipo sanitario que pudiera desplazarse hasta sus lugares
de residencia ¢,como podrian ayudaros?

Ayudaria en el proceso de adaptacion del usuario de la parte sanitaria a la
social percibirian continuidad en todos los niveles.

Podrian valorar a las personas en su entorno, hacerles un seguimiento y
resolver situaciones de crisis.

Participarian en los planes de intervencion individualizados, en los objetivos
gue se planteen con los usuarios para llevarlos a cabo.

Orientacién y apoyo en el abordaje del paciente dado de alta a nivel psicolégico
y fisico (enfermedades orgéanicas).

5.- LINEAS ESTRATEGICAS

5.1 OBJETIVO =
Crear un equipo de Tratamiento Asertivo Comunitario en la Comunidad
Terapéutica de Granada Norte para seguimiento de pacientes con Trastorno
Mental Grave que se van de alta a un dispositivo residencial de FAISEM, de la
capital.

5.2 ESTRATEGIAS
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Garantizar a los pacientes con trastorno mental que se dan de alta de la
Comunidad Terapéutica una atencién en su nuevo lugar de residencia basada
en la continuidad de cuidados y en la personalizacion del tratamiento teniendo
como referencia el Proceso Integral del Trastorno Mental Grave.

Las intervenciones iran dirigidas para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes en su entorno. Principalmente a fomentar habitos saludables, a
aumentar el afrontamiento de problemas, autocontrol de los impulsos, nivel de
estrés, toma de decisiones (23), orientacion sociocultural y profesional,
desarrollo de habilidades sociales.

Mejorar la formacion e informacion especifica de los monitores de los recursos
sociales residenciales para aumentar su capacidad de contencion en las crisis
y prevencién de recaidas de sus usuarios.

Crear espacios de encuentro del ETAC (equipo de tratamiento asertivo
comunitario) con el centro de Atencion Primaria de informacion bidireccional
sobre el seguimiento del trastorno mental y de los problemas de salud fisica
gue presentan.

Desarrollar acuerdos con los organismos de desintoxicacion alcohdlica y
drogodependencias con el fin de disminuir el uso y abuso de sustancias
adictivas.

Obtener unos indicadores sensibles que nos den informacion sobre los
resultados de esta modalidad de atencion sanitaria. Mejorar la recogida de
datos y centralizar la informacién en el Area de Salud Mental.

6.- CARTERA DE SERVICIOS

Atencion continuada en la comunidad mediante el equipo de tratamiento
asertivo en la comunidad. Este equipo estard compuesto por profesionales de
la Comunidad Terapéutica:

- Un/a Psiquiatra

- Uno/a Psicélogo/a



- Uno/a Enfermero/a
- Un/a Trabajador/a Social

» Cada profesional del equipo oferta unos servicios especificos dentro de su
ambito de actuacidon aunque todas las intervenciones se suman para conseguir
unos objetivos comunes:

- El/La Psiquiatra oferta una atencion farmacoldgica y psicolégica.

- El/La Psicélogo/a clinico realiza intervenciones de apoyo psicoldgico y
psicoeducativo al paciente y monitor.

- El/La Enfermero/a oferta el seguimiento del plan de cuidados individual
realizado segun el modelo de Virginia Henderson y utilizando un lenguaje
estandarizado (taxonomias NANDA, NIC, NOC). Las intervenciones que se
derivan de este plan de cuidados son consensuadas con el paciente y
monitor de FAISEM.

- El/La Trabajador/a Social busqueda de recursos y programas de integracion
en la comunidad adaptados a cada paciente.

* Realizar una atencion personalizada mediante el plan individual de tratamiento

« Entrenamiento en el abordaje del paciente a los monitores de FAISEM
responsables del recurso social donde vive el paciente.

e Se realiza la continuidad de cuidados entre la hospitalizacién en la Comunidad

Terapéutica y el dispositivo de Salud Mental Comunitario con un seguimiento

intensivo en su entorno natural.

7.- POBLACION DIANA
Pacientes con trastorno mental grave que son dados de alta de la Comunidad
Terapéutica del Hospital Virgen de las Nieves a un dispositivo residencial de FAISEM
de la capital de Granada.

8.- PLAN FUNCIONAL DEL EQUIPO TAC

Realizar un tratamiento asertivo en la comunidad desde un dispositivo de
hospitalizacion requiere cambiar los esquemas restrictivos asistenciales. El equipo de
profesionales que trabaja en la Comunidad Terapéutica con algunos pacientes de
dificil abordaje ha realizado diferentes estrategias no regladas. Estrategias que surgen
del conocimiento del caso y la valoracién de las dificultades del paciente.

Los objetivos que conseguiriamos con esta propuesta de atencién serian los
mismos que el equipo de TAC asumiria para su funcionamiento, adaptando las
intervenciones a los recursos de los que disponemos en el Area.

8.1 OBJETIVOS

A. Objetivo general 2>=2>=>

Facilitar la continuidad de la atencién en los cuid ados a pacientes con trastornos
mentales graves al alta de la Comunidad Terapéutica con la unidad de salud mental
comunitaria, en el periodo de adaptacion a su nuevo lugar de residencia, durante un
tiempo que no se excedera en mas de un afio.

Obijetivos especificos:

e Continuar la atencion asistencial y social de los pacientes dados de alta de la
Comunidad Terapéutica a un recurso residencial de FAISEM, en su nuevo
hogar.

Intervenciones:

- Ayudar a la persona para que viva en su entorno en las que se potencien
sus capacidades mediante:
- Entrenamiento en habilidades especificas del conocimiento de la




enfermedad (manejo de la medicacién, control de sintomas (24) y prevencion
de recaidas).

- Entrenamiento en habilidades de autocuidados (higiene personal y vestido
adecuado, cuidados de salud en enfermedades comunes, evitar conductas
de riesgo sexual).

- Entrenamiento en afrontamiento de problemas y manejo del estrés.

- Entrenamiento en intervenciones que potencien hébitos saludables
(alimentacion equilibrada, higiene del suefio adecuada, actividad y ejercicio)
- Entrenamiento en actividades de la vida diaria (organizacion doméstica y
limpieza de la vivienda; manejo del dinero, transporte y recursos de la
comunidad).

- Entrenamiento en habilidades sociales (normas de convivencia,
comunicacion bésica, relaciones en grupo).

- Informacion para la prevencion de accidentes domésticos en el hogar
(manejo del gas, aparatos eléctricos).

- Entodas las intervenciones con el paciente se contaré con la

colaboracién del miembro del equipo adecuado y del monitor de FAISEM
responsable del usuario.
La atencibn que oferta el equipo serd proactiva adelantdndose a las
necesidades del paciente en su nuevo entorno.
Intervencion:
- Se realizar4 una programacion de visitas a su lugar de residencia y de
acompafamiento a los lugares que se identifican de dificultad para el
paciente, con el monitor.
Continuidad en la atencién de forma intensiva durante un afio en la comunidad
y preparacion del paciente para su derivacion a la Unidad de Salud Mental

Comunitaria en este periodo.
Intervenciones:

- El paciente sera tutelado semanalmente por el responsable de su plan
individualizado del ETAC. en el segundo cuatrimestre. Cada quince dias, en
el tercer cuatrimestre.
- En el Ultimo cuatrimestre se concertaran dos visitas del equipo TAC con la
Unidad de Salud Mental Comunitaria:

12 visita: Presentacion del paciente y evolucién del PIT por parte del equipo
de TAC al Psiquiatra y Enfermera referente del paciente en este dispositivo.

2 2 visita: Acompafiamiento del paciente a la Unidad de Salud Mental
Comunitaria y presentacion del Psiquiatra y Enfermera de referencia

B. Objetivo general 2=>=>

Integrar y normalizar a los pacientes en su entorno aprovechando los recursos
sanitarios y sociales disponibles.

Obijetivos especificos:

Aumentar la autonomia y funcionamiento social del paciente al integrarlo en su

entorno y no apartandolo de él.
Intervenciones:

- Apoyo al paciente en la gestién del dinero de su pension contributiva 0 no
contributiva.

- Integrar al paciente en programas ocupacionales.

- Si el paciente esta capacitado incluirlo en cursos de formacion profesional y
apoyarlo en la busqueda y mantenimiento de un puesto de trabajo, incluirlo
en programas de relaciones sociales y empleo del tiempo libre. Informarle de
las distintas asociaciones de personas con enfermedades mentales.
Desarrollar intervenciones con Atencion Primaria que fomenten la inclusién de



estos pacientes en los programas de seguimiento de enfermedades fisicas
cronicas (diabetes, hipertension, obesidad).

Intervenciones:

- Una vez establecido el paciente en el lugar de residencia (piso, casa hogar).
Se programara una cita con el médico de Familia y enfermera para presentar
al paciente y asegurar el suministro de medicacién farmacologica.

- El tutor del ETAC del paciente se informard de los programas de salud del
Centro de Atencion Primaria de referencia y concertara una cita con el
médico de Familia y enfermera para coordinar su derivacion al programa
adecuado.

» Disefiar plan de intervencién y seguimiento a pacientes con adiccién a drogas
y/o alcohol junto al paciente y monitor de FAISEM que evite el consumo.
Intervenciones:

- Los pacientes con alguna adiccién (cannabis, cocaina, heroina, alcohol)
estaran incluidos en los programas de desintoxicacion desde antes del alta de
la Comunidad Terapéutica.

C. Objetivo general >=>=>

La personalizacion del Plan Individualizado de Tra tamiento (PIT) se reforzara con
mecanismos de coordinacién y planificacion conjunta con los monitores de los recursos
sociales donde van derivados los pacientes.

Objetivo especificos:

* Incorporar el monitor residencial de FAISEM del recurso social donde vive el
paciente en la elaboracion de los objetivos y realizacién de intervenciones, del
Plan Individualizado de Tratamiento.

Intervenciones:

- El disefio del PIT con los nuevos objetivos que se desarrollaran en el recurso
residencial se realizara consensuado con el paciente, monitor residencial y
tutor del paciente.

- En el PIT se planificaran objetivos sociales y sanitarios.

- Cada PIT tendra desarrollado un plan de cuidados enfermera

- ElI PIT se revisara al finalizar el periodo que se establezca para la
consecucion de los objetivos.

* En el PIT quedaré registrado el tutor del paciente. Este sera seleccionado por
el equipo segun las necesidades prioritarias que presente el paciente.

D. Objetivo general 2>=2>=>

Mejorar la formacion e informacion especifica de lo s monitores de los recursos
sociales residenciales para aumentar su capacidad d e contencidon en las crisis y
prevenir las recaidas de sus usuarios.

Obijetivos especificos:
« Fomentar la presencia del monitor en las visitas programadas de los miembros
del equipo del TAC y en las situaciones de contencion de crisis.
Intervenciones:
- Se le comunicaran al monitor/a residencial de la vivienda de FAISEM de la
programacion de visitas regladas (dias y hora) del tutor del equipo del TAC.
- Se contara con la colaboracion del monitor/a en la resolucion de los
problemas que presente el paciente derivados del ajuste a la vida en la
comunidad formando parte en la elaboracion y consecuciéon de los objetivos
del PIT.
- El monitor/a residencial de la vivienda del paciente participara en el




entrenamiento de habilidades sociales junto con el equipo TAC en la
vivienda o situaciones de especial dificultad.

- En las visitas no programadas originadas a demanda del paciente o el propio
monitor/a debidas a una situacion de crisis. La presencia del monitor/a
estara condicionada a la preferencia del paciente en este momento, si asi lo
requiere y se estima oportuno por el tutor/a.

* Informar al monitor/a residencial de los cambios farmacolégicos y nuevas
necesidades en los cuidados del paciente derivados de intervenciones
sanitarias.

Intervencion:

- El tutor/a del paciente informara al monitor/a siempre que se realice una
modificacion sobre el tratamiento farmacoldgico y sus efectos secundarios
asi como controles sanitarios que se deriven del mismo.

» Facilitar e integrar la incorporacion de los monitores de FAISEM a grupos
psicoeducativos de familiares.

Intervencion:

- El monitor residencial de la vivienda donde vive el paciente acudira a las
sesiones del programa de Psicoeducacién familiar de la Comunidad
Terapéutica de Virgen de las Nieves.

E. Objetivo general 2=2>=>

Elaborar unos indicadores sensibles que nos den inf ormacion sobre los resultados
de esta modalidad de atencién sanitaria, mejorar |  a recogida de datos y centralizar la
informacion.

Objetivos especificos:

« Proponer a la Coordinadora de Area la recogida de datos de unos indicadores
gue valoren la intervencion del tratamiento asertivo comunitario y que se
incluyan en una base de datos.

Intervencion:

- Elaborar unos indicadores que evallen las intervenciones del tratamiento

asertivo en la comunidad

- Dejar establecido la fuente de datos y quien recogera la informacion.

- Centralizar esta informacion en una base de datos en Secretaria del Area de
Granada Norte.

9.- PLAN DE GESTION
« Plan operativo

- El equipo de TAC esta formado por diversos profesionales a tiempo
parcial de la Comunidad Terapéutica. La dedicacion sera de dos dias
en semana (martes y viernes) de 8 a 15 h. es el tiempo que se utilizaria
para realizar la continuidad de la atencion en su lugar de residencia.

- Estos profesionales seran seleccionados por la Coordinadora de Area y
Supervisora valorandose la voluntariedad de los implicados. Se les
facilitara la asistencia a los lugares donde se esta desarrollando este
tratamiento y la formacion tedrica necesaria.

- Cuando un paciente ingresa en la Comunidad Terapéutica podria ser su
terapeuta de referencia uno de los terapeutas del equipo de TAC, si en
este momento ya se sabe que sera un paciente susceptible de recibir
esta atencion.

- Los pacientes que reunen las caracteristicas de ser incluidos en
tratamiento asertivo son derivados al equipo de TAC tres meses previos
al alta de la Comunidad Terapéutica.
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Se define la participacion de cada profesional que compone el equipo

de referencia segun las areas de mayor dependencia del paciente:

- Psiquiatra: intervenciones farmacoldgicas y psicolégicas (psicoterapia,
entrenamiento en habilidades sociales, psicoeducacién a pacientes y
monitores residenciales).

- Psicologo/a: intervenciones psicolégicas (psicoterapia, entrenamiento
en habilidades sociales, psicoeducacion a pacientes y monitores
residenciales).

- Enfermero/a: entrenamiento en habilidades sociales, psicoeducacion a
pacientes y monitores residenciales. E intervenciones que permitan
mejorar el afrontamiento ineficaz e incumplimiento del tratamiento.

- Trabajador/a Social: entrenamiento en habilidades sociales,
psicoeducacion a pacientes y cuidadores. E intervenciones de apoyo
social relacionadas con los ingresos econdémicos, programa
ocupacional y de relaciones sociales y empleo del tiempo libre.

Establecer el tutor/a® del paciente dentro del equipo que se
responsabilizar4d del plan de intervencion en su nuevo lugar de
residencia.
El plan de actuacién se gestionara en un periodo de tiempo delimitado
con una fecha de inicio que sera tres meses previo al alta del paciente
de la Comunidad Terapéutica y una fecha final que sera en un méaximo
de un afio a partir de la inclusion en la modalidad de TAC. Finalizado el
afio se derivan al equipo de salud mental comunitario.
Cada paciente contara con un plan de cuidados de enfermeria en el
PIT, que se realizard con el paciente y el monitor/a de FAISEM del
recurso social del paciente.
Si surge alguna incidencia con el paciente necesaria de consultar con
su tutor/a del ETAC fuera del periodo de tiempo establecido, si es en
turno de mafana laborable el/la monitor/a podra contactar con él/ella
via telefénica. En los demas intervalos de tiempo si es necesario
realizar alguna consulta se realizard al Psiquiatra de Guardia de la
Comunidad Terapéutica del Hospital Virgen de las Nieves
telefébnicamente. Si surge una situacién de crisis inesperada y urgente
el monitor igual que cualquier familiar podra acudir con el paciente al
servicio de urgencias del Hospital Virgen de las Nieves
Se establecerdn espacios de encuentro con los profesionales de
Atencion Primaria incluido enfermero/a Gestor de Casos de su zona
geogréfica, para fomentar la inclusion de los pacientes que lo necesiten
en los programas de salud (deshabituacion tabaquica, examen de salud
mayores de 65 afios, obesidad, diabetes, EPOC, hipertension, asma,
climaterio) que se vienen desarrollando, asi como dar a conocer las
caracteristicas de estas personas con trastornos mentales y evitar la
discriminacion.

Todos los miembros del equipo conoceran la evolucién de cada

paciente para ello se realizara semanalmente una reunién del ETAC

donde se hara una revision de los PIT.

Se conectara en el segundo cuatrimestre con el equipo de salud mental

comunitario que le corresponda empezando a hacer el traspaso

asistencial del paciente a su Psiquiatra y enfermero/a de referencia.

Se realizar4d un resumen anual de los PIT de cada paciente y se

presentara a la Comision de Trastorno Mental Grave de Area.

« Plan de gesti6n

Podriamos diferenciar varias etapas en la organizacién del paso del paciente de
la Comunidad Terapéutica a su nuevo lugar de residencia. Etapas que van
transcurriendo con la colaboracion de todos los implicados en el proceso para que



el paciente sea conducido sin fisuras y descoordinacion en su recorrido.

Este plan es una propuesta estdndar que puede modificarse a instancias del
tutor del paciente segun la respuesta del mismo a los cambios que se van
produciendo.

Etapas:

Prealta de la Comunidad Terapéutica
Alta de la Comunidad Terapéutica
Seguimiento en la comunidad

Alta del seguimiento en la comunidad

ETAPA DE PREALTA DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA

Los profesionales que trabajan en la Comunidad Terapéutica
participan diariamente de una reunion donde se pone en comun las
novedades de todos los pacientes ingresados, por lo que todos tienen
conocimiento de la evolucion de cada uno de ellos. Tres meses
previos al alta se deriva al paciente al equipo de TAC por el terapeuta
de referencia en la Comunidad si no ha sido el Facultativo del equipo
de TAC quien lo ha atendido durante el tiempo de ingreso en dicha
unidad. En la reunién de derivacion se realizara un resumen del PIT
trabajado durante el periodo de hospitalizacion completa resaltando el
grado de consecucion de los objetivos y las estrategias utilizadas para
facilitar los cambios favorables de los problemas identificados del
paciente.

A continuacién el equipo se reldne con el paciente valorando sus
expectativas y dificultades que presenta con el préximo cambio de
hogar y se realizard con él una visita exploratoria al recurso social
residencial (piso, casa hogar). En esta visita se le presentard al
monitor de FAISEM responsable y al resto de usuarios del recurso.
Durante el periodo de prealta el equipo trabajara con el paciente las
areas de dificultad que se proveen en la nueva situacion con objetivos
planteados a corto, medio y largo plazo. El equipo decidira el tutor del
paciente, que vendra determinado por las areas donde presente mas
dificultades (intervencion farmacoldgica y seguimiento, intervenciones
psicolégicas, entrenamiento en habilidades sociales, déficit de
autocuidados, apoyo social). El resto del equipo estara informado de la
evolucion del paciente e intervendran en el momento que sean
requeridos por el tutor.

El equipo de TAC evaluara conjuntamente todas las semanas los
objetivos del PIT propuestos para fomentar y facilitar la integracion en
su nuevo hogar y comunidad.

Se realizardn reuniones mensuales del equipo con el paciente y
monitor/a de FAISEM para trabajar conjuntamente la salida del
paciente de la Comunidad Terapéutica e incluir en el plan de
tratamiento individualizado objetivos sociales también como ayuda en
la gestion del dinero, adaptarse a la vida en la comunidad, integracion
en actividades sociales y ocupacionales.

El monitor residencial es incluido en el programa de Psicoeducacion
familiar de la Comunidad Terapéutica.

Al finalizar estos tres meses se realizara la valoracion por su tutor del
perfil de habilidades de la vida cotidiana — Like Skill Profile “LSP” —
(Escala recomendada en el Proceso del Trastorno Mental Grave como
apoyo a la evaluacién y donde puede encontrarse en la pag. 130).

La enfermera realizard una valoracién de los indicadores de resultados
seleccionados segun los diagndsticos enfermeros trabajados en el plan
de cuidados del PIT para medir en qué situacién parte el paciente al



alta de la Comunidad.

ALTA DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA
- El dia del alta el tutor acompafia al paciente a su nuevo hogar. Y le
ayudara a instalarse.

SEGUIMIENTO EN LA COMUNIDAD

- Se realizaran visitas semanales valorando con el paciente y monitor
las dificultades y logros del paciente en su adaptacion. Los resultados
se irdn reflejando en el PIT del paciente. Estas visitas se realizaran los
primeros cuatro meses después del alta en Comunidad Terapéutica.
Las incidencias que ocurran fuera del periodo de visitas y que el
monitor o0 paciente estimen deben ser consultadas se realizardn
telefonicamente con el equipo en turno de mafiana los dias laborables.
Si la incidencia ocurre en diferente horario podran contactar con el
Psiquiatra de Guardia de la Comunidad Terapéutica para la consulta.

- En el tercer cuatrimestre las visitas se flexibilizaran segun los
resultados que se van consiguiendo con el paciente. Se realizaran
cada quince dias como maximo.

- En el dltimo mes se comenzara el a dar el relevo al Equipo de Salud
Comunitario. Se concertara una cita con el que sera su Psiquiatra y
Enfermera de referencia y se acompafara al paciente en esta primera
cita.

- Las visitas se realizaran en el hogar o acompafnandole al lugar donde
presenta la dificultad (medio de transporte, tiendas, taller ocupacional,
etc.). Se haran por su tutor y el miembro del equipo que sea requerido
para una situacion que necesite de su actuacion. En las visitas se
observara junto al paciente las dificultades en las actividades de la
vida diaria, en los autocuidados y en las habilidades sociales y de
convivencia asi como la confirmacion del cumplimiento del tratamiento.

- El tutor del TAC del paciente tendra dos reuniones con el médico y
enfermera de Atencidn Primaria, como minimo. La primera orientada a
presentar al paciente y la Ultima para evaluar la evolucién del paciente
y anunciar su alta del tratamiento asertivo. Se integrara a los pacientes
en los programas de salud de su Centro de Atencion Primaria.

- Las revisiones del PIT se realizaran después de cada visita al paciente
por el tutor. Si el tutor no es la enfermera, esta realizara la revision del
plan de cuidados segun el plazo que ha asignado para conseguir los
objetivos del paciente.

ALTA DEL SEGUIMIENTO EN LA COMUNIDAD

- Se volvera a evaluar por el tutor la situacion del perfil de habilidades
de la vida cotidiana — Like Skill Profile “LSP” —.

- Si el paciente se ha integrado favorablemente con una evolucion
estable en la comunidad al afio se le da de alta del programa de TAC.
Si no se ha integrado completamente existiendo problemas en la
consecucion de los objetivos del PIT, esta dificultad se expondria en
la Comision del Trastorno Mental Grave para analizar otras
alternativas de tratamiento. Esta Comisibn es el espacio de
coordinacién de los dispositivos del area, presidida por la
Coordinadora del Area y en la que participan representantes de los
distintos dispositivos de Salud Mental, Atencion Primaria y FAISEM.

* Plan de comunicacién
Para transmitir la incorporacién de esta nueva modalidad de tratamiento, el



proyecto debe consensuarse con la Coordinadora de Area como una estrategia
prioritaria del Area.

La Coordinadora debe asumir las acciones de comunicacion de la evolucion
del equipo TAC a los profesionales no implicados mediante la obtencion de la
informacion directa de los profesionales implicados y de la evaluacién de los
indicadores propuestos.

Como canal de comunicaciéon utilizaria las reuniones mensuales de
Coordinacion de Area y la Comision de Trastorno Mental Grave. Y los
responsables de los diferentes dispositivos que acuden a estas reuniones
transmitirian la informacion a sus respectivos equipos.

¢ Cronograma
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ACTUACION C.T. COMUNIDAD DEL
TAC
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10.- INDICADORES DE CALIDAD

Indicadores para el objetivo A:

A.1 Nombre del
indicador =

Resultados obtenidos al alta del paciente del TCAd e
la escala de habilidades de la vida cotidiana — Lik e
Skill Profile “LSP”-.

Es necesario saber el nivel de funcionamiento que
conseguimos en los pacientes con nuestras
intervenciones.

Cada item responde a una escala tipo Likert de mayor (4
puntos) a menor funcionalidad (1 punto). Suma de la
puntuacion

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). Sera
recogido por el tutor/a del paciente.

Anual

Puntuacion maxima 156 y minima 39

Es una escala heteroadministrada para personas con
enfermedades mentales cronicas que no se encuentran
en el momento de crisis. Recomendada en el proceso
TMG

A.2 Nombre del
indicador >

Visitas programadas realizadas por el tutor alafioe n
la residencia del paciente

El abordaje de esta intervencién es en el hogar por lo
gue las visitas deben de adaptarse a esta condicién

N° de visitas programadas realizadas por el tutor en la
residencia del paciente/ N° de visitas totales x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de las visitas programadas.

Si la demanda de atencion del paciente o monitor no se
excede de las programadas nos indica la buena
adaptacion del paciente al programa.

A.3 Nombre del
indicador =

Visitas realizadas a demanda, solicitadas por el
paciente

Obtenemos informacién sobre las dificultades del paciente
en su integracion en la comunidad.

N° de visitas solicitadas por el paciente/ N° total de visitas
no programadas x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

Rango entre lo que el equipo estime aceptable

Si el paciente necesita y pide mas atencién puede ser
puntualmente al principio del programa. Si se mantiene de
forma continuada nos haria replantearnos los objetivos con
él.




A.4 Nombre del
indicador >

Visitas realizadas a demanda, solicitadas por el
monitor/a residencial

Nos da informacion sobre la dificultad de manejo del
paciente por parte del monitor/a en.

N° de visitas solicitadas por el monitor residencial/ N° total
de visitas no programadas x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

Rango entre lo que el equipo estime aceptable.

Si existe una demanda de visitas superior a la programada
por el monitor/a puede ser por la dificultad del monitor/a en
el manejo del paciente o por la descompensacion
psicopatolégica del enfermo. Es decir de las dificultades de
integracion en la comunidad

Indicadores para el objetivo B:

B.1 Nombre del
indicador >

Pacientes en TAC en programa del Centro de
Drogodependencia

El consumo de drogas es un factor de riesgo para producir
descompensaciones del cuadro psicopatolégico.

N° de pacientes en TAC en programa del Centro de
Drogodependencia/ N° de pacientes en TAC x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribird en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de pacientes drogodependientes

Si afiadimos las alteraciones que se producen por el
consumo de drogas en la conducta a las producidas por
descompensacion patolégica la integracion en la
comunidad es muy complicada

B.2 Nombre del
indicador >

Pacientes en TAC que abandonan el programa del
Centro de Drogodependencia

El seguimiento de estos pacientes es imprescindible para
reducir el n° de descompensaciones por consumo de
drogas.

N° de pacientes en TAC que abandonan el programa de
drogodependencia/ N° de pacientes en TAC derivados a un
programa de drogodependencia x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de los pacientes derivados

La exigencia de voluntariedad de estos centros deberia de
plantearse con los enfermos mentales, buscando otros
mecanismos para impedir el abandono del programa.

B.3 Nombre del
indicador >

Pacientes en TAC incluidos en programas de
deshabituacion alcohdlica

El consumo de alcohol es un factor de riesgo para producir
descompensaciones del cuadro psicopatoldgico

N° de pacientes en TAC derivados a un programa de
alcoholicos/ N° de pacientes en TAC x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La




informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de pacientes alcoholicos

Si afladimos las alteraciones que se producen por el
consumo de alcohol en la conducta a las producidas por
descompensacion patoldgica la integracién en la comunidad
es muy complicada

B.4 Nombre del
indicador 2>

Pacientes en TAC derivados a un programa de
alcoholismo que abandonan el programa

El seguimiento de estos pacientes es imprescindible para
reducir el n° de descompensaciones por consumo de
alcohol.

N° de pacientes en TAC que abandonan el programa de
alcoholismo/ N° de pacientes en TAC derivados a un
programa de alcoholismo x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de pacientes derivados

El tutor del paciente y monitor residencial deben de
establecer estrategias personalizadas para mantener al
paciente en los programas de las asociaciones
antialcohdlicas y evitar la facilitacién del consumo de alcohol
en su entorno.

B.5 Nombre del
indicador >

Pacientes en TAC incluidos en programas de salud del
Centro de Atencion Primaria de referencia

Las personas con enfermedades mentales tienen los
mismos problemas fisicos que la poblacion general por lo
gue su inclusion si es adecuada nos indica la normalizacion
de la asistencia sanitaria.

N° de pacientes en TAC incluidos en programas de salud del
Centro de Atencién Primaria/ N° de pacientes en TAC x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). ). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de los pacientes que lo necesiten

Ayudamos a desestigmatizar al paciente mental

B.6 Nombre del
indicador >

Reuniones anuales del equipo TAC con el médico y
enfermera de referencia del Centro de Atencion Prima  ria

Integramos al paciente plenamente en los recursos
sanitarios.

N° de reuniones realizadas del ETAC con AP de cada
paciente/ N° de reuniones programadas de cada paciente
con AP x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100% de las reuniones programadas de cada paciente.

Con la informacién que proporciona el tutor a los
profesionales de A.P. ayudamos a desestigmatizar al
paciente mental.




B.7 Nombre del
indicador 2>

Pacientes en TAC incluidos en talleres ocupacionales
yl/o cursos de formacion

Medimos el cumplimiento de los objetivos rehabilitadotes
gue impulsan la autonomia del paciente y la integracién en
la comunidad.

N° de pacientes en TAC incluidos en talleres ocupacionales
y /o cursos de formacién/ N° de pacientes en TAC x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). ). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual

100 % de los pacientes derivados

Todos los pacientes cuentan en el PIT con unos objetivos
que facilitan la integracion en la comunidad impulsando la
autonomia y responsabilidad propia.

Indicadores para el objetivo C:

C.1 Nombre del
indicador >

PIT realizados con objetivos sanitarios y sociales
consensuados con el/la paciente y monitor/a residen  cial
de FAISEM.

Se personaliza la atencién y en colaboracién con sus
cuidadores.

N° de PIT realizados junto a monitor de FAISEM/ N° total de
PIT x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La informacion
se transcribira en una base de datos por el tutor del paciente.

Anual

100% de los PIT realizados

Al elaborar conjuntamente con todos los implicados el plan
individualizado el nivel de implicacién es mayor

C.2 Nombre del
indicador >

Revisiones realizadas del PIT de cada paciente al aii o por
el tutor/a.

Los objetivos del PIT deben plantearse para intervalos de
tiempo determinado

N° de revisiones del PIT de cada paciente/ N° de revisiones
establecidas para el PIT x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el tutor
del paciente.

Anual

100% de revisiones programadas para cada paciente

El seguimiento del paciente es continuo y el disefio del PIT es
flexible dependiendo de las variaciones en su proceso y
entorno

C.3 Nombre del
indicador >

Pacientes con un tutor/a del equipo TAC seguln
categoria profesional.

La asignacion del tutor/a debe ser consensuada por el
equipo del TAC

N° de pacientes cuyo tutor es de una categoria
profesional/N° total de pacientes x 100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La
informacion se transcribira en una base de datos por el
administrativo de C.T.

Anual




Se tendra en cuenta y se especificara la categoria de cada
tutor en el numerador (Psiquiatra, Psicélogo/a, Enfermera/o,
Trabajador/a Social).

C.4 Nombre del
indicador 2>

Planes de cuidados realizados con diagnésticos,
resultados e intervenciones con las taxonomias
NANDA, NIC, NOC en los PIT.

Para unificar la practica enfermera y poder medir los
resultados de las intervenciones que realiza este
profesional es necesaria la estandarizacién en el lenguaje
enfermero.

N° de planes de cuidados con taxonomias/ N° total de PIT
x 100

Plan de cuidados del registro del PIT (Historia Clinica del
paciente). Los datos seran recogidos por la Supervisora.

Anual

100%

C.5 Nombre del
indicador >

Indicadores de resultados de la NOC mejorados en el
paciente

Los indicadores de la NOC nos permite reflejar las
caracteristicas definitorias y los factores relacionales del
diagndstico NANDA identificado en el paciente (confirman
diagnostico y etiologia).

Escala tipo Likert de cinco puntos que cuantifica un
resultado del paciente o un estado del indicador sobre un
continuo de menos a mas deseable en tiempo determinado
(23).

Plan de cuidados del registro del PIT (Historia Clinica del
paciente). Los datos seran recogidos por la enfermera.

En cada revision del PIT.

Mejorar la puntuacion medida antes de iniciar las
actuaciones de las intervenciones programadas.

Disminuimos la variabilidad y podemos medir los
resultados de las intervenciones enfermera.

Indicadores para el objetivo D:

D.1 Nombre del
indicador 2>

Monitores residenciales que trabajan con un pacient e en
TAC incluidos en el programa de Psicoeducacion famil iar
de la Comunidad Terapéutica.

La intervencion de tipo psicoeducativo evita recaidas y mejora
el pronéstico de la enfermedad (nivel de evidencia cientifica la
y recomendacion de grado A) (26)

N° de tutores residenciales con pacientes en TAC incluidos en
programa de Psicoeducacion/ N° total de tutores residenciales
con pacientes en TAC x100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La informacién
serd recogida por el tutor del paciente.

Anual

100% de los tutores residenciales con pacientes en TAC

La definicidn del nivel de evidencia son las de US Agency for
Healthcare Research and Quality y la clasificacién de las
recomendaciones son las que la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) propuso a partir de los anteriores
niveles.




D.2 Nombre del
indicador >

Sesiones a las que ha asistido el monitor/a residenc ial del
programa de Psicoeducacion familiar.

El programa de Psicoeducacion se compone de unas
determinadas sesiones ( de 8 a 10) con contenidos diferentes.

N° de asistencias de las sesiones del programa de
Psicoeducacion familiar del tutor residencial/N° total de
sesiones del programa de Psicoeducacion familiar x100

Registro de asistencias al programa de Psicoeducacion familiar
de la Comunidad Terapéutica. La informacién se recogera por
el tutor del paciente.

Anual

D.3 Nombre del
indicador 2>

Visitas realizadas por el equipo TAC al paciente con la
presencia del monitor/a residencial

EARSGriiatdbeniaqilitete aleua nwstmesida algdtenolsgetivos del
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N° de visitas realizadas por el ETAC durante su estancia en el
recurso residencial con la presencia del monitor/ N° total de
visitas realizadas por el ETAC durante su estancia en el
recurso residencial x100

Registro del PIT (Historia Clinica del paciente). La informacion
serd recogida por el tutor del paciente.

Mensual

100% de las visitas realizadas

La presencia del monitor es importante para fomentar su
implicacion en el plan de tratamiento individualizado.

Indicadores para el objetivo E:

E.1 Nombre del
indicador =

Pacientes ingresados en la Comunidad Terapéutica que se
incluyen en tratamiento asertivo comunitario

Identifica el nimero de pacientes derivados a TAC

N° de pacientes ingresados en la C.T. incluidos en TAC/ N° de
pacientes ingresados en la C.T. x 100

Estadisticas recogidas por la administracion de la C.T.

Anual

100% de pacientes que se derivan a un recurso residencial de
FAISEM

Se debe actualizar la base de datos del Area incluyendo esta
informacion.

E.2 Nombre del
indicador >

Estancias medias de los pacientes que se derivana T  AC en
C.T.

Informa de si esta modalidad de tratamiento modifica las
estancias en la Comunidad Terapéutica

Estancias medias de los pacientes derivados a TAC en C.T./
Estancias medias de los pacientes de la C.T. x 100

Estadisticas recogidas por la administracion de la C.T.

Anual

La estancia media en C.T. se contempla entre 6 meses y 2 afios

Se debe actualizar la base de datos del Area incluyendo esta
informacion.

E.3 Nombre del
indicador >

Urgencias psiquiatricas atendidas en el hospital de
pacientes con TMG que tienen su residencia enunre  curso
de FAISEM y estan en tratamiento asertivo comunitario

Identifica el consumo de recursos sanitarios

N° de urgencias psiquiatricas atendidas de pacientes con TMG
gue tienen su residencia en FAISEM y estan en TAC/ N° de
urgencias psiquiatricas atendidas a pacientes con TMG que
tienen su residencia en FAISEM x100

Secretaria del Area de Granada Norte




Mensual

Se debe actualizar la base de datos del Area incluyendo esta

informacion.
E.4 Nombre del Reingresos hospitalarios de pacientes con TMG quet ienen
indicador > su residencia en un recurso de FAISEM y estan en

tratamiento asertivo comunitario

Identifica el consumo de recursos sanitarios

N° de reingresos hospitalarios de pacientes con TMG que tienen
su residencia en un recurso de FAISEM y estan en TAC/ N° de
reingresos hospitalarios de pacientes con TMG que tienen su
residencia en un recurso de FAISEM x 100.

Secretaria de la Unidad de Hospitalizacion del Hospital General
de Virgen de las Nieves.

Mensual.

Actualizacion de la base de datos de Area para incluir esta

informacion
E.5 Nombre del Estancias de los pacientes ingresados en launidadd e
indicador > hospitalizacion del Hospital General que tienen su

residencia en un recurso de FAISEM y estan en tratami  ento
asertivo comunitario

Identifica el consumo de recursos sanitarios

N° de estancias en dias de pacientes ingresados en la unidad de
hospitalizacién del Hospital General que tienen su residencia en
FAISEM y estan en TAC/ N° de estancias en dias de pacientes
ingresados en la unidad de hospitalizacion del Hospital General
gue tienen su residencia en FAISEM x 100.

Secretaria de la Unidad de Hospitalizacion del Hospital General
de Virgen de las Nieves.

Mensual.

Actualizacion de la base de datos del Area para incluir esta

informacion
E.6 Nombre del Pacientes en lista de espera para ingresar en Comuni  dad
indicador -> Terapéutica y tiempo minimo de espera en hospitaliz ~ acion
completa

Nos informa de la capacidad de respuesta de este dispositivo
ante la demanda de hospitalizacion

N° de pacientes en lista de espera.

Tiempo de espera en dias del primer paciente de las lista
Secretaria del Area de Granada Norte

Anual

6. LIMITACIONES DEL PROYECTO

- Dificultad en la obtencion de datos para valorar en la situacion de la que
partimos en la Comunidad Terapéutica con respecto a otras Comunidades de
Andalucia. Problema que no se da solo en Granada sino que en Salud Mental
es a nivel de todo el territorio espafiol.”” Por lo que deberian incorporarse
sistemas de evaluacion e informacion para poder realizar estudios
comparativos de los servicios.

.« El nidmero de pacientes que pueden beneficiarse de esta modalidad de



tratamiento es pequefio aunque esta debilidad puede ser una oportunidad para
afianzar esta estrategia ya que puede pilotarse sin la necesidad de aumentar el
namero de profesionales. Los beneficios que se obtengan pueden justificar en
un futuro esta ampliacion de profesionales y quizas la categoria profesional
dependiendo las areas del paciente que presentan mas necesidades.
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