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Abreviaturas

e AIP: Aplicacion informdtica especifica para el proceso de Mambrino XXI.
e AP: Atencién Primaria.

¢ CIE - 10: Décima revisidon de la clasificacion internacional de enfermedades.
Trastornos mentales y del comportamiento de la OMS

¢ CIP: Comisidon Interdisciplinar del Proceso.

e CRPSL: Centro de Rehabilitaciéon Psicosocial y Laboral.
e CPMG: Comisién de Patologia Mental Grave de Area.
e CSMA: Coordinador de Salud Mental de Area

* DDRR: Dispositivos residenciales de la FSS

¢ FRD: Facultativo Responsable de Dispositivo.

¢ FRP: Facultativo Responsable del Proceso.

¢ FSS: Fundacion Sociosanitaria de Castilla-La Mancha
e GC: Gestor de Caso.

e HD: Hospital de Dia.

e MF/MAP: Médico de familia.

¢ PTAC: Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario.
¢ PITR: Plan Individual de Tratamiento y Rehabilitacion.

e SS: Servicios Sociales

e SM: Salud mental

e TMG: Trastorno Mental Grave.

¢ UHB: Unidad de Hospitalizaciéon Breve.

e UME: Unidad de Media Estancia.

¢ USM: Unidad de Salud Mental.
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NOTA PREVIA.
Esta version del PAISM - TMG se ha dispuesto para su implantacion, dentro de los objetivos
asistenciales marcados por la direccion del SESCAM para este ano. A pesar de ello tiene un
claro caracter provisional por varias razones:
e La primera es que todo documento de este tipo, sufre un proceso de ajuste y
depuracion en las primeras etapas de su rodaje real, en la que se van recogiendo
aportaciones de todos los profesionales que participan en su implantacion.
¢ En segundo lugar, el proceso esta soportado en una aplicacion informatica, que por
los mismos argumentos citados en el punto anterior, estda también sujeta a
perfeccionamiento, influyendo por tanto en la manera en como se aplica el proceso.
e Por ultimo, la parte mas técnica y asistencial del proceso (evaluacion e intervencion), a
pesar del alto nivel de acuerdo que reflejo la encuesta realizada al efecto, esta
necesitada de una revision y una actualizacion con un nivel de acuerdo todavia mayor
del actual; ademas también en este sentido se esperan nuevas propuestas por parte de
los profesionales que apliquen el proceso.
Por lo tanto, cuando las condiciones de rodaje se consideren suficientes y se desarrollen
acciones tendentes a unificar citerior de caracter clinico y asistencial, el proceso sera objeto de
una revision general, que se espera que sea ya definitiva, aunque como es sabido estos

documentos estan siempre abiertos a continuos ajustes y perfeccionamientos.
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JUSTIFICACION

Los Procesos Asistenciales Integrados de Salud Mental de Castilla La Mancha
(PAISM) pueden ser entendidos como entidades organizativas, que engloban
funcionalmente todos los elementos asistenciales (redes, niveles, dispositivos y
profesionales), que tienen que ver con el transito del paciente a lo largo de todas

las fases de un tratamiento integral.

Como tal entidad organizativa contienen: Visiéon, Mision, Estrategias, Estructura

Funcional, Valores y Medios.

1.1. VISION.

La Vision de los PROCESOS ASISTENCIALES DE SALUD MENTAL DE CASTILLA LA
MANCHA es conseguir una asistencia intfegrada e integral de maxima calidad para
los pacientes con trastornos mentales mdas graves, mediante la consecucion de la
mejor organizacion posible de los recursos disponibles, que asegure que la amplia
realidad psicopatoldgica y vital del paciente (su “RECUPERACION VITAL™) es

abordada de manera global.

1.2. MISION.

Por lo tanto, si bien de esta operacidon se espera efectos en todos los niveles de la

red, su MISION fundamental es mejorar la efectividad y eficiencia de la
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funcionalidad del CONJUNTO DE LA ORGANIZACION, para adecuarla a las
necesidades y expectativas de los usuarios.

e También es consustancial al concepto de misién conseguir LA MAXIMA
SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DEL PACIENTE, DEL USUARIO, DEL CIUDADANO,
que figura en el CENTRO DEL PROCESO y con respecto al cual, se deben ir
supeditando el resto de los componentes del proceso, siendo el esquema

descriptivo el siguiente:

ACTIVIDADES
TERAPEUTICAS Y
PROFESIONALES [\ /| ASISTENCIALES
.
M
(f' NECESIDADES
L
: -
ADMINISTRACION .| DISPOSITIVOS
SANITARIA ASISTENCIALES

1.3. ESTRATEGIAS.

Para lograr esta mision se proponen las siguientes estrategias:
= Asegurar la mejor coordinacién vy fluidez de informacion y comunicacion
posible entre:
* Profesionales.
* Equipos.
* Dispositivos (dentro del Area de Salud Mental).
A Todas las Areas de Salud Mental de CLM.
A Salud Mental y otras redes sanitarias: Atencion Primaria y
Atencioén Especializada.

A Salud Mental y otfras redes no sanitarias: Servicios Sociales,

Educacién, Justicia., etc.



ﬁ sescam 8 M
Castilla-La Mancha

,,,,,,,,,,,,,,,,, TRASTORNO MENTAL GRAVE

= Crear y potenciar espacios de andlisis interdisciplinar, para asegurar el mejor
y mds completo andlisis de la situacion y necesidades integrales del paciente.
» Establecer condiciones organizativas a nivel de profesionales, dispositivos y
dreas de SM, que permitan ir dando prioridad a los pacientes en funcién de su
gravedad.

= Definir y desarrollar funciones y actividades asistenciales, que permitan
monitorizar el paso del paciente por el proceso asistencial, de manera que se
asegure la continuidad asistencial entre profesionales, dispositivos, niveles
asistenciales e incluso entre redes diferentes.

= Generar un marco que proporcione un abordaje amplio de los problemas
del paciente, que permita superar un enfoque basado en lo sinfomatoldgico,
incorporando perspectivas que tengan que ver con sus condiciones y estilo de
vida.

= Orientar las tareas terapéuticas y asistenciales para que se adapten a las
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y en el consenso
profesional.

= Impulsar condiciones que permitan que el trabagjo profesional individual, se
enriguezca con €l tfrabajo en equipo y el consenso profesional, con la mirada
puesta tanto en aumentar el nivel de satisfaccion de la organizacion y de 1os

pacientes, como de |los propios profesionales.

1.4. ESTRUCTURA FUNCIONAL

¢ A la hora de abordar al paciente, todos los recursos adoptardn sistemdaticamente

y en cascada en todos los niveles asistenciales el siguiente esquema:

INTEGRAL DE

: PLAN
EVALUACION .
[ INTEGRAL INDIVIDUALIZADO E REEVALUACION ’-" SEGUIMIENTO]
TRATAMIENTO

10




ﬁ sescam S M
Castilla-La Mancha

,,,,,,,,,,,,,,,,, TRASTORNO MENTAL GRAVE

1.5. VALORES

Los valores propios de una organizacion en proceso, fienen que ver con la manera
en como se redlizan las actividades, de manera que se trascienda la individualidad

profesional o por dispositivos, para pasar a una visidon global y continuada de Ia

asistencia:

» Coordinacion

= Comunicacion

= Consenso

= Interdisciplinaridad
1.6. MEDIOS

e Formados por todos los dispositivos y profesionales de todas las redes asistenciales
de Salud Mental, adaptados funcionalmente de acuerdo a 10s principios
anteriormente descritos y que, en esta primera fase de estructuracion de la filosofia
de los procesos asistenciales, tiende conexiones hasta enlazar con otfras redes
asistenciales no sanitarias, con dnimo en un futuro de integrarlas dentro del proceso.
e LOs procesos suponen un cambio en la manera de funcionar, en la que se
propone pasar de una cultura asistencial basada en actuaciones individuales, a
otra basada en la sinergia de todos los componentes de la organizacion.

e No obstante, el cambio necesita fundamentalmente a los individuos, a los
profesionales para que aporten su saber y experiencia, para que el proceso vaya
progresivamente superando barreras, solucionando problemas de implantacion y
perfecciondndose en el tiempo.

¢ Evidentemente, el maximo plus de salud con el que los pacientes deben llegar al
final del proceso, depende de la disposicion de mds medios y RRHH. Pero sobre la
base de una progresiva mayor aportacion de medios por parte de la administracion
segun sus posibilidades, los procesos asistenciales de Salud Mental, parten de la
idea de conseguir el mdaximo rendimiento funcional posible (el maximo plus de

salud) con los medios disponibles en cada momento.

11
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e Para terminar, sugerir que la pregunta bdsica a la que tendria que responder esta

nueva filosofia asistencial seria:

¢CON TODOS LOS MEDIOS DISPONIBLES ACTUALMENTE Y ENTRE TODOS, HEMOS

CONSEGUIDO RESPONDER A LAS NECESIDADES INTEGRALES DEL PACIENTE?

12
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DEFINICION DEL PAISM TMG

2.1. DEFINICION FUNCIONAL DEL PROCESO

La definicidn funcional de este proceso se refiere al conjunto de actividades

encaminadas a la atencion sociosanitaria integral del paciente con frastorno

mental grave (TMG), incluyendo:

La deteccidn, identificacion y diagndstico precoces de las personas con TMG.

La evaluacidn clinica y funcional del paciente y de sus circunstancias vitales.

La elaboracidon consensuada de un Plan Individualizado de Tratamiento y
Rehabilitacion (PITR)

La aplicacion COORDINADA E INTEGRADA de distintas intervenciones basadas en
la evidencia, asi como su seguimiento y la garantia de la continuidad de
cuidados, por parte de todos los dmbitos sanitarios y sociales implicados en su
RECUPERACION.

2.2. LIMITES DE ENTRADA DEL PROCESO

Limite Inicial

Personas adultas = 18 anos) residentes en Castilla-La Mancha que rednan todos los

criterios citados a continuacioén:

Cumplen criterios diagndsticos (CIE-10) para alguno de los siguientes trastornos:

Trastornos  esquizofrénicos  (F20.x); Trastorno  esquizotipico (F21); Trastornos

13
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delirantes persistentes (F22); Trastornos esquizoafectivos (F25); Trastorno de la
personalidad paranoide (F60.0), esquizoide (F60.1); Episodio Depresivo Grave con
sinfomas psicotico (F32.3), Trastornos Depresivos Graves recurrentes con sinfomas
psicoticos (F33.3); Trastorno Bipolar (F31.x); Trastorno de inestabilidad emocional
de la personalidad (limite) (F.60.3X).

Presentan discapacidad moderada-severa en alguna de las siguientes dreas:
auto-cuidados, desempeno laboral, apoyo social, autonomia en el entorno
comunitario y en el uso de recursos sociales, administracion econdmica, manejo
de actividades de ocio y tiempo libre. Puntuacion igual o inferior a 50 en EEAG.
Requieren un abordaje socio-sanitario complejo e intensivo, mediante la
combinacidén de intervenciones o uso de multiples recursos y/o profesionales de
la red asistencial.

Tras un periodo de tratamiento de 2 anos, el cuadro clinico y funcional no remite
O aun remitiendo la sinfomatologia, las discapacidades persisten durante un

periodo de al menos 6 meses.

Limite Final

Aquellas personas que tras un tiempo de al menos 2 anos de seguimiento
estimado como suficiente por los profesionales, presentan una remision 0 mejoria
clinica significativa y una recuperacion funcional, no requiriendo un abordaje
terapéutico complejo.

Pacientes en sospecha inicial y confirmacion de TMG, pero que responden al
fratamiento y recuperan niveles de funcionamiento anterior o que evolucionan

hacia el Programa General del Adulto.

Limites marginales

Discapacidad intelectual moderado-grave.
Trastornos mentales secundarios a enfermedades médicas o a trastornos
mentales orgdnicos.

Trastornos mentales secundarios de forma especifica al consumo de drogas.

14
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e Pacientes que, por su edad y condiciones generales, pudieran beneficiarse mads

de la red de recursos geriatricos.

2.3 PUERTAS DE ENTRADA Y SALIDA AL PROCESO

Puertas de entrada

El concepto de Puerta de Enfrada, se refiere fundamentalmente a espacios en los
que normamente se puede redlizar una DETECCION de usuarios, que
potencialmente pueden presentar un TMG. Por lo tanto, y especialmente en los
casos de AP y SS, mantendrdn una relacidon definida con la USM.

Las vias de enfrada al proceso Trastorno Mental Grave mds adecuadas y frecuentes
son:

Atencidn Primaria, Unidad de Hospitalizacidén Breve, Urgencias de Salud Mental,

Unidad de Salud Mental, Servicios Sociales bdsicos y especializados

Puertas de salida

La puerta de salida de este proceso es la USM, bien hacia el Programa General del

Adulto de la USM o hacia Atenciéon Primaria.

15
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MAPA DEL PROCESO DE NIVEL 1 PROCESOS ESTRATEGICOS

Plan Regional de Salud Plan de Calidad de Plan de Calidad de Guias de Plan de Docencia e Plan de
Mental (2005-2010) SESCAM _ Salud Mental Prdctica Clinica Investigacion Cuidados
PROCESOS OPERATIVOS — | —
DETECCION VALIDACION DIAGNOSTICA, TRATAMIENTO Y

EVALUACION Y DISENO DEL PITR SEGUIMIENTO

Elaboracién Plan > Revision del PITR en los dispositivos
Individualizado de
Tratamiento y

Rehabilitacion (PITR)

Confirmaciéon
“Trastorno Mental
Grave”

Identificacion
“potencial” Trastorno
Mental Grave

Informacién a paciente y familia

Intervenciones segdn PITR

SALIDA

‘2 Informacién a paciente y familia
Inforr;mmsn C'JI' Asignacion del FR
aciente y familia
P v Asignacion SISTEMA
(I Re-evaluacion
Evaluacion clinica, Presentacion del PITR B Seguimienfo
funcional, familiar al paciente y familia

Informacién a paciente y familia

T

PROCESOS DE SOPORTE ’lw...-ooo-oooooooooooooooooooo-ooo-ooc-oocooooooooooooo-ooo-ooo-oooooooooooooooooooo-ooo-o

Servicio de Dpto. Recursos Transporte Asociaciones de Laboratorio Servicio Proteccion Farmacia Plan PERSEO de
Admisién Humanos Sanitario Familiares de Datos seguridad

17
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DESTINATARIOS DEL PROCESO.

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS

Estd prevista la readlizacidon de un estudio de necesidades y expectativas de los
destinatarios del proceso.

Ademds, se dispone de informacion de necesidades y expectativas de los
destinatarios del proceso Trastorno Mental Grave procedente del informe realizado
en 2007: “Necesidades y demandas de las personas con trastorno mental y de sus
cuidadores” del Plan de Salud Mental de Casfillo-La Mancha 2005-2010. El citado
informe se ha elaborado a partir de las franscripciones de las grabaciones
realizadas en los grupos cudlitativos (grupos focales) realizados por FISCAM en
distintas localidades de Castillo-La Mancha, en relacion con el citado Plan de Salud

Mental.

e Sobre los recursos:
Desarrollar y extender recursos para reducir desigualdades territoriales en todo la
region.
Necesidad de recursos de media y larga estancia.
Centro para enfermos dificiles de ubicar, que no cumplen el perfil de otfros
recursos.
Mdas recursos residenciales y con menos listas de espera.

Entidades privadas que ofrezcan cuidados complementarios a la Red Publica.

18
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Espacios verdes para pasear en las unidades de hospitalizacion.

¢ Sobre la Atencién en crisis:
Seguimiento para prevenir y evitar crisis y mantenimiento en la comunidad.
Mayor apoyo en situaciones de crisis y evitar ingresos y cronificacion.
Mayor frecuencia de visitas de seguimiento, ambulatorias y domiciliarias (por
parte de Enfermeria y Trabajador Social ).
Abordar la rehabilitacion desde el inicio de la enfermedad (primeras crisis),

especialmente en los mads jovenes.

e Sobre el Tratamiento:
Atencidn continuada e integral.
Continuidad de cuidados y fratamientos (farmacoldgicos y de rehabilitacion).
Disponer de un responsable de tratamiento.
Mayor y mejor coordinacion entre profesionales, por medio de interconsultas y
consultas telefonicas.
Que profesionales sanitarios roten por los CRPSL.
Mayor cadlidad en la asistencia: accesibilidad a los servicios, amabilidad en el
trato, mayor apoyo de |los profesionales.
Mayores ayudas econdmicas y acompanamiento para desplazamientos a

tratamiento.

¢ Sobre la Insercién Socio-Laboral:
Mas oportunidades de insercidon social y laboral.
Disponer de mayores facilidades en acceso a vivienda, formacion profesional,
mercado laboral, etc.
Potenciar Empresas de Empleo protegido, Cooperativas y Empleo normalizado.
Estrategias encaminadas a disminuir la discriminacion.
Desarrollo legislativo dirigido a incremento de la proteccion de los derechos del
enfermo mental: vivienda tutelada o protegida, administracidon de bienes,
formulas de tutela y curatela, valoraciéon de la discapacidad, incapacidad, etc.
Locales para actividades ludicas para enfermos mentales (Clubes, Ludotecas,

etc).

19
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- MGas viviendas tuteladas y minirresidencias.
- Apoyo para incrementar las relaciones sociales y disminuir la dependencia
paterna.

- Mas actividades lUdicas y deportivas.

e Sobre la Atencién a Familiares y su Morbilidad:

- Que se cuente mds con la familia en el fratamiento integral del paciente.

- Relevo temporal o definitivo de los familiares.

- lgualdad en ayudas a vigjes y vacaciones por parte de los Servicios Sociales que
las de personas con discapacidad o mayores.

- Apoyo técnico y comunitario a la familia, que complemente al de las
asociaciones: Grupos de soporte familiar.

- Programas dirigidos a la atencién de la sobrecarga y el estrés del cuidador.

- Afencidon a familiares que convivan con enfermos mentales, como ninos,
adolescentes y mayores.

- Deteccidn e intervencidn en malirato fisico y psicoldégico entre familiares y
enfermos mentales.

- Adaptacion e incremento de la Ayuda a Domicilio en enfermos mentales.

- Apoyo para potenciar la independencia con respecto de los padres.

- Garantias para que sean cuidados cuando falten los padres.

- Apoyo de otras personas para las salidas de los familiares y que no pierdan las

relaciones sociales.

e Sobre el Movimiento Asociativo:
- Apoyo y fortalecimiento del movimiento asociativo.

- Mayor coordinaciéon con voluntariado y ONGs.

¢ Sobre la Informacion:

- Mas informaciéon a familiares sobre la enfermedad mental, que sea interactiva,
(orientacion, informacion, comprension y afrontamiento).

- Mas informacion para la poblaciéon acerca de los enfermos mentales para

potenciar la tolerancia.

20
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Formacion e informacién a los medios de comunicacidn a fin de disminuir los
mensajes negativos que transmiten.

Mayor difusion en los medios de comunicacion sobre los trastornos mentales

(Que se hable mas)
Inclusidon de informacion sobre la enfermedad mental desde los programas

educativos.

21
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ACTIVIDADES DEL PROCESO

SUBPROCESO N2 ACTIVIDAD
1 Deteccidn y captacion del paciente con potencial
5.1 DETECCION “Trastorno Mental Grave”
Y CAPTACION 2 Informacion al paciente y a la familia
3 Derivacion a la Unidad de Salud Mental
1 Confirmacién de Trastorno Mental Grave: Entrevista de
validacion
5.2 VALIDACION 2 Asignacion del Facultativo Responsable del Proceso (FRP)
DIAGNOST!CA’ 3 Primeras medidas asistenciales y terapéuticas
EVALUACION Y
- 4 Evaluacion clinica, funcional y familiar y propuesta de
DISENO DEL PITR
infervencion
5 Elaboracion del Plan Individualizado de Tratamiento y
Rehabilitacion (PITR)
6 Presentacion PITR al paciente y a la familia
7 Devolucién de informacién a AP y/o dispositivo derivante
1 Aplicacion PITR en los correspondientes dispositivos
5.3 2 Revision y reevaluacion del PITR
TRATAMIENTO Y 3 Informacioén al paciente, familia y AP
SEGUIMIENTO
4 Seguimiento del proceso
5 Actividades asistenciales y terapéuticas
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SUBPROCESO 5.1 DETECCION Y CAPTACION

(Ver notas1y 2)

5.1.1. DETECCION DEL PACIENTE CON POTENCIAL TMG

Profesional responsable

Facultativos de las puertas de entrada sanitarias y técnicos de las puertas de

entrada de Servicios Sociales (SS)

Modo de realizar la actividad

® El objetivo de esta actividad es detectar pacientes con posible TMG, que estén
fuera del circuito de atencién sociosanitaria.

e Se utilizardn como referencia los criterios de sospecha que figuran en el anexo 1.

® En su caso los profesionales sanitarios realizardn una exploracion psicopatoldgica
en base a los criterios que figuran en el anexo 1.

e Se aconseja utilizar escala de evaluacion estandarizada (Anexo 3)

e Se intentard contar con informacién proporcionada por familiares y cuidadores,
asi como otras fuentes de informacion relevantes.

e Esta intervencion tendrd cardcter terapéutico e ird dirigida a la contenciéon del
paciente en aquellos casos gue lo requieran.

e Para redlizar esta actividad serd necesario previamente abrir o crear una historia
de proceso en la Aplicacion Informdtica del Proceso, al objeto de poder

acceder a los siguientes formularios de de la aplicacions.

Registro de la actividad

e Anotaciéon en historia clinica en dispositivo sanitario. o registro personal en

dispositivo de SS.

1 Actualmente todavia no se han desarrollado las intervenciones concretas de Servicios Sociales en el Proceso.

2 Existe un manual donde se explica la manera de utilizar la Aplicacion Informdtica del Proceso a la que se hace
mencidn a partir de ahora.

3 La operacidn de apertura de historia de proceso, se tendrd que hacer siempre que se quiera acceder ala
aplicacién y a cualquiera de sus formularios.
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e Formularios de creacidén o apertura de historia de proceso de la Aplicacion
Informatica del Proceso (AIP).

e Ver anexo 10: “Indicadores sobre registro e anotaciones”.

5.1.2. INFORMACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Profesional responsable

Facultativos de las puertas de entrada sanitarias y técnicos de las puertas de
entrada de SS.

Modo de realizar la actividad

e Se redlizard en todas las puertas de entrada al proceso y siempre asociada a la

posterior confirmacion de criterios de sospecha

e Se proporcionard informacion basica al paciente y a la familia de lo que puede
ser un TMG (fomando como referencia la informacién que figura en el anexo 1),
asi como de la necesidad de que el paciente esté controlado dentro de la red

asistencial de SM.

e Se prestard apoyo especifico para que el paciente y la familia asuman la

situacion.

Registro de la actividad

e Anotacién en historia clinica en dispositivo sanitario o registro personal en
dispositivo de SS.

5.1.3 DERIVACION A LA UNIDAD DE SALUD MENTAL

Profesional responsable

Facultativos y técnicos de los dispositivos derivantes.
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Modo de realizar la actividad

e Cuando la sospecha de riesgo de TMG se presente en la USM, el facultativo
correspondiente accederd directamente a la Aplicacion Informdtica del Proceso
(AIP) y a los siguientes formularios:

- Formulario de creacidén o apertura de historia de proceso y activacion
del proceso.
- Formulario “"Confirmacion del diagndéstico de sospecha y propuesta de

evaluaciéon”, para su cumplimentacion e inicio del proceso.

e Cuando la sospecha de riesgo de TMG se presente en otros dispositivos de Salud
Mental, en urgencias de Salud Mental o en AP, el facultativo accederd a la AlP

de la siguiente manera:

- Formulario “"Captacidon y deteccidn”, para su cumplimentacion.
- Al mismo tiempo enviard un mensaje por el sistema de mensajeria
inferno de la AIP al coordinador de la USM, informando de la

deteccién del caso.

e Por Ultimo y utilizando el sistema habitual, el facultativo derivard al paciente a la

USM, donde se le dard cita en el transcurso del mes siguiente. El facultativo

derivante deberd comprobar que el paciente ha acudido a la cita
correspondiente. En caso contrario y en colaboracion con la USM se desarrollaran
acciones encaminadas a captar de nuevo adl paciente. En el documento de
derivacion se hard constar expresamente que al paciente se le ha detectado un
posible TMG.

® | a derivacién se hard con cardcter urgente en todos aguellos casos justificados.

Registro de la actividad

e Anotacién en historia clinica en dispositivo sanitario o registro personal en
dispositivo de SS.

e Formularios de la AIP: "Captacioén y deteccidon” y “"Confirmacion del diagndstico
de sospecha”.
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SUBPROCESO 5.2 VALIDACION DIAGNOSTICA,

EVALUACION Y DISENO DEL PITR

5.2.1 CONFIRMACION DE TRASTORNO MENTAL GRAVE. ENTREVISTA DE VALIDACION

Profesional responsable

e Cuando el paciente sea nuevo en la USM, la validacién la realizard el facultativo

que ve por primera vez al paciente.

e Cuando el paciente ya estd siendo tratado en la USM, la confirmacion la
realizard el facultativo al que esté asignado el paciente. En aquellos casos en los
que haya mds de un facultativo, la validacidn se hard de acuerdo al

procedimiento que establezca cada USM.

Modo de realizar la actividad.

e Esta operacion se realizard siempre en la USM.

e Cuando el paciente sea visto por primera vez o tenga caracteristicas de nuevo,

la entrevista de validacion se realizard siempre en consulta de 45 minutos.

e E| facultativo accederd al formulario “Confirmaciéon de diagndstico de sospecha

y propuesta de evaluacion” de la AIP para su cumplimentacion.

e En este formulario encontrard la justificacion de la derivacion en el caso de que
el paciente haya sido derivado por otros dispositivos de SM, urgencias de Salud
Mental o AP.

e También podrd acceder al formulario “Deteccidn y captacion” para recabar

mds datos de la derivacion.
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e Ademds se reflejard en la historia clinica del paciente la evaluacion prevista en
el proceso sobre las diferentes dreas que se relacionan mds adelante, asi como

los resulfados de las distintas escalas utilizadas.

e Se redlizard la validacion de los criterios de TMG, confirmdndose que se cumplen
los limites de entrada al proceso: diagndstico clinico y curso, nivel de
funcionamiento psicosocial y laboral, uso de recursos socio-sanitarios, duracion
de la discapacidad. Para ello se accederd al formulario de “Validacion
diagndstica del TMG”, accesible desde el formulario “Confirmacion  del

diagndstico de sospecha”.
e Se recomienda ademds, emplear instrumentos estandarizados dirigidos a
establecer diagnosticos y a la evaluacion del funcionamiento psicosocial (Anexo

3)

® | a confirmacion de TMG se redlizard en un tiempo mdximo de 1 mes desde |a

recepcion administrativa de la derivacion, utilizéndose todas las entrevistas que

sean necesarias para ello.

e Cuando no proceda confirmar el diagndstico de sospecha, el facultativo
correspondiente cerrard el proceso del paciente en cuestion en la AIP y dard
cuenta de ello a la administracion de la unidad, al efecto de que figure en una

base de datos especifica de falsos positivos (anexo 7).

e E| facultativo que ha cerrado el proceso informard de esta decision al dispositivo
derivante, mediante los procedimientos habituales de intercomunicacion o a

fravés de la mensajeria interna de la AlP.

® En el caso de que el paciente continde en la USM, el facultativo accederd al
formulario de la AIP *Conftrol temporal del paciente”, para indicar la fecha de
entrada del paciente en el proceso vy el dispositivo al que se encuentra adscrito
(inicialmente siempre en la USM), con independencia de ingresos temporales por

ejemplo en la UHB.
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Registro de la actividad

e Formulario AIP: “Confirmacion del diagndstico de sospecha y propuesta de
evaluacion” , “Validacion diagnéstica del TMG” y “control Temporal del
paciente”,

e Censo del proceso TMG.

5.2.2 ASIGNACION DE FACULTATIVO RESPONSABLE DEL PROCESO (FRP)
Profesional responsable

Responsable de la USM

Modo de realizar la actividad

e Como norma general serd aquel que realiza la confirmacion del diagndstico de
sospecha, quien continuard con sus funciones hasta su ratificacion con motivo
de la reunidn de la comision interdisciplinar del proceso (CIP) (anexos 8A / B).

e No obstante, cada USM podrd establecer otfros procedimientos de asignacion
de esta figura.

e Las funciones del FRP son las que figuran en el anexo 6.

5.2.3 PRIMERAS MEDIDAS ASISTENCIALES Y TERAPEUTICAS

Profesional responsable

Facultativo Responsable del Proceso (FRP)

Modo de realizar la actividad

e Hasta tanto el caso no sea visto por la CIP, el FRP activard por si mismo o por otros
profesionales y dispositivos, todas aquellas medidas terapéuticas y asistenciales
que el paciente necesite en funcidn de su estado.

® |guadimente y de acuerdo a las propuestas de los otros profesionales que

participen en la evaluacion, el FRP activard todas aquellas medidas terapéuticas
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y asistenciales de las que el paciente se pueda ir beneficiando, mientras se

elabora y aprueba su PITR.

Registro de la actividad

o Formulario de la AIP: *Actuaciones realizadas antes del PITR”

o Anotaciones en historia clinica.

5.2.4 EVALUACION CLINICA, FUNCIONAL Y FAMILIAR Y PROPUESTA DE INTERVENCION
Profesional responsable

Facultativo Responsable del Proceso (FRP)

Modo de realizar la actividad

e Tras redlizar la confirmaciéon del diagndstico de sospecha, el FRP decidird si ya se
cuenta con informacidon suficiente como para realizar el PITR o si es necesario

realizar exploraciones y evaluaciones en mas profundidad por otros profesionales.

e Si este fuera el caso, derivard el paciente a través del la AIP a los profesionales
que considere necesarios de la USM (Psiquiatra, Psicélogo Clinico, Enfermera,
Trabajador Social) para que readlicen las evaluaciones especificas. En caso
contrario el FRP avanzard hacia el siguiente paso del proceso: elaboracion del
PITR.

e Por indicacion del FRP, podrdn participar en la evaluacion otros profesionales de
otros recursos de la red de Salud Mental, que ayuden a cumplimentar la
evaluacion de determinados aspectos con mayor profundidad (por ejemplo
tferapeutas ocupacionales). Igualmente se puede recurrir a Ofros servicios

sanitarios y sociales para complementar la informacidén necesaria.
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e Cada USM dispondrd de los mecanismos necesarios, para que se habiliten las
correspondientes consultas de evaluacion, de acuerdo a los tiempos que se

determinen como caracteristica de calidad.

® En los casos de ingresos hospitalarios prolongados anteriores a la evaluacion y la
elaboraciéon del PITR en la USM, se podrd iniciar el proceso de evaluacion en las
unidades hospitalarias a iniciativa del facultativo que le atiende y de acuerdo
con el coordinador de la USM. En este caso el coordinador de la USM designard

un FRP con antelaciéon a la entrada del paciente en la USM.

e Los profesionales a quienes el FRP ha solicitado la valoracion, realizardn la
evaluacion solicitada y propondrdn las dreas de intervencion (terapéutica y
asistencial) que consideren pertinentes, reflejando todo ello en el formulario
“Evaluacion y propuesta de intervencion”

Posteriormente enviardn un mensaje al FRP por la mensajeria interna de la AIP

indicando que la evaluaciéon ya ha sido realizada.

e La evaluaciéon estard orientada a la obtencidon de informacién suficiente para

realizar el Plan Individualizado de Tratamiento y Rehabilitacion.

e Conforme a estos objetivos, se explorardn las siguientes dreas:

- Evaluaciéon clinica: informacion de cardcter general, valoracion
clinica, funcionamiento cognitivo, tratamiento y conciencia de
enfermedad.

- Evaluacién social: red de apoyo social, red familiar, situacion social.

- Evaluacién funcional: actividades de la vida diaria bdsicas e
instrumentales o complejas.

- Afrontamiento social y personal.

- Evaluaciéon ocupacional y laboral.

- Exploraciones complementarias: quedan a juicio del clinico su

solicitud.
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En el anexo 4 figura una descripcion mas detallada de estas dreas.

e Se empleardn escalas e instrumentos estandarizados (Anexo 3) que
complementen la informacion obfenida mediante la entrevista, segun las

siguientes indicaciones:

- Todos los pacientes con TMG serdn evaluados con, al menos, los

siguientes instrumentos:

+ Escala de Gravedad Clinica (CGl)

+ Escala de valoraciéon de la discapacidad de la OMS (DAS)

+ Escala de evaluaciéon de la actividad global (EEAG)

+ Escala de valoracion del funcionamiento y necesidades
psicosociales (Por ej. EVDP, HONOS)

- La evaluacidon se puede complementar con ofros instrumentos como:
la Escala Breve de Evaluacion Psiquidtrica (BPRS), Escalas de
Evaluacion de los Sinfomas Positivos y Negativos de la Psicosis (SAPS y
SANS), Escala de Evaluacidon de los Sintomas Positivos y Negativos
(PANSS), Escalas de Calidad de Vida (por ejemplo, QLS, SLDS, QOLI)

e Posteriormente el FRP integrard la informacidén de las evaluaciones y propuestas
de intervencion, asi como la que obre en su poder, para ser presentada a la CIP
/ USM, a través del formulario “Elaboracion del PITR”. Cumplimentando los
diferentes apartados de la parte A de dicho formulario.

e A continuacion y a través de mensajeria interna de la AlP, enviard un mensaje a
todos los miembros de la CIP/USM, para que estos estudien con antelacion la
informaciéon contenida en los diferentes formularios, que estardn a su disposicion
en la AlP.

e Esta actividad, junto con la elaboracidon del PITR se readlizard en un periodo

maximo de 1 mes.
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Registro de la actividad

e Formulario de la AIP: “Evaluacion y propuesta de intervencion” y “Actuaciones
redlizadas antes del PITR”.

o Anotaciones en historia clinica.

5.2.5 ELABORACION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION
(PITR)

Profesional responsable

Facultativo Responsable del Proceso y Comisidon Interdisciplinar del Proceso (CIP) /
USM

Modo de realizar la actividad.

e FEl PITR es el documento consensuado que refleja el andlisis del caso y la
propuesta de actuaciones terapéuticas y asistenciales de todo tipo que se van a
realizar sobre el paciente. En él figuran ademds, los dispositivos de derivacion y
se confirman los responsables de gestionar y de ser referencia del caso, asi como
la fecha de reevaluacion.

e Todos los pacientes con TMG y como una caracteristica propia de calidad del
proceso deberian ser vistos en la CIP. Pero dada la evidente falta de capacidad
temporal de dicha comisidon para ver de manera adecuada a todos los TMGs,
algunos pacientes en funcidn de determinados criterios (ver anexos 8A/B), seran
vistos en la USM, que en sesidn de equipo constituido al efecto, valorard la

informacioén proveniente de la evaluacion previa y elaborard su PITR

e | criterio de analizar el caso en uno u otro dmbito lo marca el FRP y el Presidente
de la CIP, segun se explica en los anexos 8A/B.
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® En ambos casos, el FRP cuando disponga de las evaluaciones necesarias,
comunicard a los miembros de la CIP / USM que la informacidon estd disponible
en la AIP, de forma que al celebrarse la correspondiente sesion todos sus

miemlbros hayan visto la informacién necesaria del caso con antelacion.

® | 0s acuerdos de la CIP / USM se reflejardn en el apartado B del Formulario “Plan

Individual de Tratamiento y Rehabilitacion”, que serd cumplimentado por el FRP

® En este momento la CIP/USM podrd proponer nuevas dreas de evaluacion si lo

considera pertinente y posponer si procede la elaboracion del PITR.

® | os criterios para readlizar la derivaciones a los dispositivos donde se desarrolla el

PITR serdn:

- Tipo de actividades a realizar y dispositivo mds adecuado. En este caso se
podrd considerar la posibilidod de que un paciente pueda readlizar
distintas actividades simultdneamente, con independencia del dispositivo
al que se le deriva.

- Estado general del paciente, que pudiera condicionar su derivacion a un
dispositivo concreto, con independencia de las actividades a realizar.

- Se utilizard como guia los criterios de enfrada en los diferentes dispositivos,

que figuran en el anexo 5.

e A todos los pacientes incluidos en el proceso se les asignard un sistema de gestion

de caso, de acuerdo a las definiciones que figuran en el anexo 9.
e Se recomienda en este momento redlizar la confiimacidn o cambio del
profesional que ejerce la figura de FRP, en funcidn de la distribuciéon de cargas de

tfrabagjo.

® Se acordard cual es la fecha en la cual el caso deberd ser reevaluado.
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e Cada USM arbitrard el mecanismo concreto, por el cual se ejecuta la derivacion

al dispositivo de derivacion (incluso en el caso de que este sea la USM).

¢ Tiempo maximo de elaboraciéon del PITR, junto con la fase de evaluacion: 1 mes.

Registro de la actividad

o Anotacidén en historia clinica

e Formulario “Elaboracién PITR” de la AlP.

5.2.6 PRESENTACION PITR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Profesional responsable

Facultativo Responsable del Proceso (FRP) y / o Gestor del caso, si lo hay

Modo de readlizar la actividad.

e Se informard del PITR a todos los pacientes con TMG y a sus familias.
e | a presentacion del PITR a la familia estard determinada por:
* La valoraciéon del responsable del caso.

= Consentimiento del paciente (si procede)

e Se considera conveniente que el paciente firme un contrato terapéutico,
comprometiéndose con el PITR, que previamente habrd tenido que ser

consensuado con él.

e La presentacion del PITR al paciente y/o a la familia fiene lugar en un periodo

mdximo de 15 dias, sin menoscabo de que se empiece a aplicar de inmediato.
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Registro de la actividad

o Anotacidn historia clinica

5.2.7 DEVOLUCION DE INFORMACION A ATENCION PRIMARIA Y/O DISPOSITIVO
DERIVANTE

Profesional responsable

FRP

Modo de realizar la actividad

Una vez elaborado el PITR, el FRP enviard por la mensagjeria interna de la AIP un
mensaje al facultativo derivante informdndole de que el PITR del paciente estd
disponible y accesible en la AlP.

Cuando el dispositivo derivante no sea de AP, se identificard el MAP del paciente
y se le hard llegar la misma informacién a fravés de la AIP o de cualquier ofro
medio.

Tiempo mdaximo para realizar esta actividad: 15 dios.

Registro de la actividad

Anotacidn historia clinica
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SUBPROCESO 5.3 TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

5.3.1 APLICACION DEL PITR EN LOS CORRESPONDIENTES DISPOSITIVOS

Profesional responsable

Facultativo responsable de cada dispositivo (FRD)

Modo de realizar la actividad.

e Cada dispositivo en el que sea atendido el paciente (incluida la USM / USMIJ),

aplicard el esquema bdsico de actuacidon contenida en el proceso:

EVALUACION > PITR & REEVALUACION - SEGUIMIENTO

t

e |gualmente, toda la actividad asistencial y en especial las actividades
terapéuticas, contendrdn todos los principios generales contenidos en la filosofia de
los PAISM y en particular, la aplicaciéon de principios basados en la evidencia y en el

consenso profesional.

e En cada dispositivo y de acuerdo a sus modos de organizacion, cada paciente
contard con un Facultativo Responsable de su PITR (Facultativo Responsable del
dispositivo: FRD), al margen de la aplicacion de ofros sistemas de gestion de

CQaSsOos.

e En sus diferentes fases se realizard una adecuacion del PITR remitido desde la
CIP/USM, en el que se podrdn incorporar modificaciones, que serdn
consensuadas con el FRP y GC si lo hay, si suponen alteraciones importantes del

plan inicial.
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® Ademds, el FRD mantendrd informados tanto al FRP como al GC, de todos los
eventos e incidencias importantes relativas al paciente y en particular: inicio y
final de las distintas actividades terapéuticas, preparacion del alta, derivaciones
y alteraciones importantes del estado general del paciente. Esta intervencion se

realizard preferentemente a fravés de la mensajeria interna de la AlP.

e El PITR del dispositivo se elaborard partiendo de los resultados obtenidos en la fase
de evaluacién en la USM / USMIJ y se conformard bdsicamente a partir de la oferta
de actividades terapéuticas y asistenciales de cada dispositivo de SM que figura en

latablan2 1.

e Los facultativos y / o coordinadores de los dispositivos a los que se deriva el
paciente tendrdn disponible toda la informacidén generada hasta el momento en
los diferentes formularios de la AIP, con independencia del acceso a la historia

clinica del paciente, en el caso de los dispositivos pertenecientes al SESCAM.

¢ A peticidn del FRP o del FRD, se podrd solicitar de Atencidn Primaria o de Servicios
Sociales la redlizacidon de determinadas actividades de seguimiento o de

intervencidén familiar o comunitaria.

¢ La adecuacion de la evaluacion y el PITR y el inicio de su aplicacion, tendrd que
estar realizada en el plazo de una semana, desde la recepcién del paciente en

el dispositivo de derivacion.

e Cada dispositivo arbitrard el procedimiento adecuado para informar al paciente
y a la familia de la adecuacidon del PITR general al dispositivo, debiendo anotarse

en la historia clinica la realizacion de este acto.

e Al alta por cualquier motivo, se elaborard el correspondiente informe de alta que
ird acompanado de otro informe de continuidad de cuidados, que se colgardn
de los almacenes de informacién que contiene la AlIP, dando cuenta de ello al
FRP y GC a través de la mensagjeria interna del la AIP. Dicho informe de

confinuidad de cuidados contendrd un resumen de todas las actividades
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terapéuticas realizadas en las diferentes dareas, su efecto en el paciente y
recomendaciones a desarrollar por el siguiente dispositivo al que es derivado el

paciente,

e Al recibir el alta de cada dispositivo por 1os que haya ido pasando el paciente o
en el que estd cuando se reevalle su PITR, serd evaluado segun la escala EEAG,

para poder establecer un histérico desde que entrd en el proceso.

e Tanto al ingreso como al alta de cada dispositivo por el que va pasando el
paciente, el FRD accederd al formulario “Control temporal del paciente”, para
indicar las fechas y lugares a los que estd adscrifo el paciente en cada

momento.
Registro de la actividad

o Anotaciones en historia clinica.
¢ |nformes de alta y continuidad de cuidados

e Formulario de la AIP “*Control temporal del paciente”.
5.3.2 REVISION Y REEVALUACION DEL PITR

Profesional responsable

FRPy GC
Modo de realizar la actividad
e Con la antelacion necesaria ambas figuras recopilardn la informacion suficiente

como para presentar de nuevo el caso a reevaluacion, a la que acompanardn

sus propuestas de actuacion.
e Para ello procederdn de manera similar a la elaboracion del primer PITR
accediendo al formulario “Reevaluacion” de la AIP, cumplimentando el

apartado A.
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e Tras ello comunicardn por mensagjeria interna del AIP a la CIP/USM, que la
informacion del paciente estd disponible para ser utilizada en la sesidon

correspondiente.

e Después de celebrada la sesion, el FRP dard de baja al paciente del proceso en
el caso de alta o bien volverd a desarrollar una nueva propuesta de tratamiento

0 seguimiento, en los mismos términos que los descritos para el presente PITR.

e Estas propuestas pueden derivar en:

- Necesidad de una nueva evaluacion
- Modificacién del PITR o elaboracién de uno nuevo.

- Plan de seguimiento del caso, con indicacidon de actividades
asistenciales y terapéuticas de baja infensidad. Este plan seguird

teniendo cardcter de PITR.

- Salida del proceso.

<= El periodo de tiempo mdaximo en el que se puede demorar la reevaluacion, con

respecto ala fecha anteriormente fijada no podrd pasar de un mes.

Registro de la actividad

o Formulario “Reevaluacion” de la AlP.
o Anotaciones en historia clinica.

e Censo del TMG si procede.

5.3.3 INFORMACION AL PACIENTE, FAMILIA Y AP

Profesional responsable

FRP y GC
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Modo de realizar la actividad

Tras cada reevaluacion y cuando se produzcan incidencias importantes en el PITR o
en el estado del paciente, el FR y el GC informardn de ello tanto a la familia, como

a AP, utilizando en este caso el mismo sistema que con el primer PITR.

Registro de la actividad

Anotacidn en historia clinica.

5.3.4 SEGUIMIENTO DEL PROCESO

Profesional responsable

FRPy GC

Modo de realizar la actividad

e Al margen de las actividades normales de seguimiento clinico de cada caso, por
los respectivos profesionales que atienen a los pacientes en los dispositivos, tfanto
el FRP, como el GC cuando exista, realizardn un seguimiento del paciente a lo
largo de toda su andadura en el proceso.

e Lainformaciéon que se debe registrar en el seguimiento, es de cardcter procesual,
intfentando verter la menor informaciéon de tipo clinico posible (ver anexo 10).

e Para ello ambas figuras cumplimentardn los formularios de: “Seguimiento del FRP
y GC”, segun se vayan produciendo incidencias y eventos importantes en el
discurrir del paciente por el proceso.

e Ademdads, por parte de los FRD y coordinadores de los dispositivos de derivacion, se

mantendrd informados al FRP y GC de todos los eventos e incidencias importantes

relativas al paciente y en particular: inicio y final de las distintas actividades

terapéuticas, preparacion al alta, derivaciones y alteraciones importantes del PITR y

en el estado general del paciente.
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e Por su parte, tanto el FRP, como el GC y a iniciativa propia recabardn la
informaciéon que consideren pertinente, para hacer frente a las tareas de
seguimiento del caso observadas en los anexos 8 y 10.

e Las interacciones entre el FRP / GC y los coordinadores de los dispositivos y sus FRD
se podrdn hacer por cualquier medio (telefénico, presencial, correo electrénico,
etc.), aunque se recomienda ufilizar la utilidad de mensagjeria de la AIP, o que
permite tener la interaccion registrada y realizar un seguimiento sobre la misma. En
tfodo caso, las interacciones mds relevantes desde el punto de vista del proceso
deben hacerse en los formularios “Seguimiento del FRP” y Seguimiento del GC” de
la AlP.

Registro de la actividad

e Formularios de “Seguimiento de FRP y GC” de la AlP.

5.3.5 ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y TERAPEUTICAS

Profesional responsable

Facultativo Responsable del paciente en cada dispositivo (FRD)

Modo de realizar la actividad

La ordenacion de intervenciones terapéuticas segun recursos asistenciales en la red

socio-sanitaria de Castilla-La Mancha queda reflejada en la Tabla 1.

OBSERVACIONES:
e Dicha tabla es orientativa, ya que debe ser objeto de una mayor precision y
detalle en la columna de actividades terapéuticas, tarea que se abordard

proximamente.
e Cada dispositivo deberd desarrollar, la oferta terapéutica que deberd poner a

disposicion de todos los Procesos Asistenciales de Salud Mental y en concreto

para el TMG.
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e Tras ello, los CSMA y de los dispositivos, gestionardn las progresiva capacitacion,

perfeccionamiento y actualizaciéon de la competencia de los profesionales en las
diferentes actividades, generando entre otras propuestas, indicaciones para la

conformacidén de los planes anuales de formacidn confinuada.

Conviene aclarar la diferencia existente entre que un dispositivo apligue un
programa o o gestione. Por ejemplo, un programa de tiempo libre y ocio, es
presumible que sea ejecutado en su mayoria en una UME o en un CRPSL, para lo
que contard con medios propios, con independencia de utilizar también recursos
ajenos, por ejemplo en la comunidad. En una USM sin embargo, para tal
programa no confardn con ningdn medio propio, pero los pacientes de TMG que
sean tratados en ella, pueden ser susceptibles de necesitar actividades de
tiempo libre y ocio; en este caso, desde la USM se deberd disenar un programa
de gestion de tiempo libre y ocio individualizado, orientando y ensefando all

paciente a utilizar los recursos comunitarios disponibles en su entorno.

Igual observacion cabe hacer de la utilizacidon de recursos asistenciales o
terapéuticos, que pudieran aportar algunas ONGs, asociaciones o fundaciones
tutelares. No forman parte de la oferta terapéutica del sistema de atencidn a la
Salud Mental publica, pero pueden ser gestionados desde el dispositivo de

referencia del paciente.

Registro de la actividad

Anotacidn en historia clinica.
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Tabla 1. ORDENACION DE RECURSOS E INTERVENCIONES TERAPEUTICAS PARA EL TRASTORNO MENTAL GRAVE

Altamente Recomendable

Recomendable
UsSMm UHB UME UAE HD CRPSL AP Alternativas Centros de Centros
Residenciales Formaciony | Especiales de
ACTIVIDADES Empleo Empleo

Terapia Farmacolégica
TEC
Adherencia la Tratamiento

Atencién Urgencias
Psicoterapia Paciente

Psicoeducacién Paciente
Terapia Cognitivo-Conductual
de sintomas psicéticos
Entrenamiento en Habilidades
Sociales

Programas integrados

Entrenamiento Afrontamiento
de Estrés y Solucion de
Problemas

Rehabilitacién cognitiva
Programas de AVD
Programas de Tutela
Consultas Programadas

Programa de Ocio y Tiempo
Libre

Atencién Residencial
Intervenciones familiares
Psicoeducacion Familiar
Atenciéon Domiciliaria

Informacién y apoyo a la familia

Apoyo econémico
Rehabilitacién Laboral
Actividades ocupacionales

Apoyo al empleo
Formacion profesional
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é REPRESENTACION GRAFICA

Flujograma 1. Deteccion
Flujograma 2: Validaciéon Diagnéstica, Evaluacion y Diseno del PITR

Flujograma 3: Tratamiento y Seguimiento
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Flujograma 1. DETECCION

Persona con posible Persona con posible Persona con posible
Trastorno Mental Trastorno Mental Trastorno Mental
Grave en SSs Grave en AP Grave en SM

Alta / Tratamiento
_en AP ¢Cumple ¢Cumple

/ derivacion a USM criterios de criterios de

Programa General sospecha? sospecha?
del Adulto

Deteccion en
UsSM?

INFORMACION A
PACIENTE Y FAMILIA

A

) )
v v

DERIVACION A USM DERIVACION A UHB

A

CONEXION CON

FLUJOGRAMA 2:

EVALUACION Y
ELABORACION PITR EN USM
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Flujograma 2. VALIDACION DIAGNOSTICA, EVALUACION
Y DISENO DEL PITR

PERSONA

DETECTADA CON
POSIBLE TMG

]

) SALIDA DEL — 3
CONFIRMACION PROCESO TMG Censo
TMG EN USM;,
A
Si ’—
A 4
v ASIGNACION
FACULTATIVO
PRIMERAS MEDIDAS RESPONSABLE
ASISTENCIALES Y
TERAPEUTICAS

INFORMACION
SUFICIENTE ?

)

\ 4
EVALUACION ESPECIFICA

\ 4

INTEGRACION INFORMACION
CONVOCATORIA CIP / USM

v
A

A 4

ELABORACION DEL PLAN Z
INDIVIDUALIZADO DE TRATAMIENTO PRESENTACION DEL PITR AL
Y REHABILITACION CIP / USM PACIENTE Y A LA FAMILIA

\ 4

DEVOLUCION DE INFORMACION
A ATENCION PRIMARIA

\ 4

CONEXION CON
FLUJOGRAMA 3:

TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO
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Flujograma 3. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

PERSONA CON TRASTORNO
MENTAL GRAVE
Y PITR ELABORADO

DERIVACION A DISPOSITIVO
PARA INICIAR PITR

\ 4

REVISION DEL PITR EN EL
DISPOSITIVO

EJECUCION PITR

DEVOLUCION DE INFORMACION
AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

v

REVISION Y EVALUACION DEL PITR
EN DISPOSITIVO DERIVACION SI
PROCEDE

l

REEVALUACION

A

PITREN CIP /

usmMm

ALTA EN EL PROCESO

Y SEGUIMIENTO EN EL PROGRAMA SEGUIMIENTO EN AP
GENERAL DEL ADULTO EN USM

ALTA EN EL PROCESO Y

NUEVO PITR / SEGUIMIENTO EN
DISPOSITIVOS
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7 INDICADORES DE PROCESO

Pendiente de elaborar

48



ﬁ e2el S E TRASTORNO MENTAL GRAVE

RESPONSABLES DEL PROCESO

A. NIVEL DE AREA DE SALUD MENTAL.

¢ La responsabilidad sobre el proceso en cada drea y por lo tanto encargado de
cuidar su aplicacion, desarrollo, gjuste, perfeccionamiento y evaluacion, serd del
Coordinador de Salud Mental de Area (CSMA). No obstante, el CSMA podrd
delegar las funciones que considere oportunas en otro profesional del Area.

e Esta figura serd fambién la encargada de proponer mejoras a nivel regional y de
interactuar con el dueno del proceso a nivel de CLM.

e Para ejercer sus funciones, deberd apoyarse para el desarrollo de sus funciones en
las deliberaciones de la Comisidn Interdisciplinar del Proceso de Area (anexo
8A/B).

B. NIVEL REGIONAL

e A nivel regional las superiores funciones de coordinaciéon regional, desarrollo,
perfeccionamiento y evaluacion del proceso, recaen en el Director Regional de

Salud Mental o profesional en quien delegue.
¢ Para apoyarle en el desarrollo de sus funciones, se creard una Comision Regional

del Proceso del TMG, que se reunird por lo menos una vez al ano y formada por

los CSMAs y miemibros de las comisiones de dreaq.
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| 1 | Criterios de Sospecha
2 Entrevista validacién diagnéstica TMG

| 3 | Instrumentos y pruebas de evaluacién recomendados
4 Areas de evaluacién

| 5 | Criterios de derivacién de dispositivos
6 Funciones Facultativo Responsable del Proceso (FRP)

| 7 | Bases de datos

| 8A | Comision Interdisciplinar del Proceso

| 8B | Comision de Patologia Mental Grave de Area (CPMG)

| 9 | Sistemas de gestién de Casos

| 10

| Indicaciones sobre registro y anotaciones
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ANEXO 1
CRITERIOS DE SOSPECHA DE TMG.

Se considerard que el paciente manifiesta sospecha de Trastorno Mental Grave si

presenta alguna de las siguientes caracteristicas:

1. Sospecha diagnéstica, diagndstico establecido y situacion clinica:

e Trastornos psicoticos, trastornos esquizofrénicos, depresiones graves vy
recurrentes, trastorno bipolar, trastornos de la personalidad esquizoide,
paranoide, esquizotipico y limite.

e Se descartan trastornos mentales causados por enfermedades médicas o
causas orgdnicas.

e Ha tenido 1 & mds ingresos hospitalarios por motivo psiquidtrico en los
dltimos 2 anos, o algun ingreso prolongado (< de 3 meses) en alguna
ocasion.

e Presenta sinftomas psicoticos no causados por enfermedades ni causas
orgdnicas, predominando: alucinaciones, delirios, dificultad de
comprension de la readlidad, apatfia, comportamientos extranos,

retraimiento e inhibicién social.

2. Problemas de funcionamiento como consecuencia del cuadro clinico en al
menos 2 de las siguientes dreas: auto-cuidados, falta de apoyo social, falta de
ocupacion y/o empleo, dificultades para establecer relaciones, dificultad para
mantenerse en su residencia de manera autbnoma, capacidad econdmica
disminuida, escasa autonomia en el entorno comunitario, falta o inadecuacion
de apoyo familiar.

3. Evolucién de trastorno de 2 anos 6 mds, o deterioro progresivo y marcado en €l
funcionamiento en los Ultimos 6 meses (abandono de roles sociales y riesgo de

cronificacion).
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4. Sospecha o necesidad de precisar un abordaje socio-sanitario complejo
mediante combinacién de intervenciones o multiples recursos y/o profesionales

de la red de atencidn.

TIPO DE INFORMACION A SUMINISTRAR AL PACIENTE Y A LOS FAMILIARES.

El concepto Trastorno Mental Grave (IMG) no responde exactamente a un

diagnostico definido, se trata mds bien de una situacion compleja que afecta a
determinados pacientes con patologia grave, que engloba los siguientes
elementos:

e Presentar un determinado diagndstico psiquidtrico de nivel grave (frastornos
psicdticos y especialmente Esquizofrenia, trastornos afectivos graves, Trastorno
afectivo bipolar, trastornos de personalidad graves, etc.)..

¢ Una serie de discapacidades en diferentes érdenes de la vida ocasionadas por la
enfermedad, pero que inicialmente no forman parte de ella, tanto a nivel de sus
propias capacidades, como de sus posibiidades de tipo social y laboral:
discapacidades cognitivas, intelectuales, instrumentales, vida cotidiona vy
doméstica, laboral, tiempo libre y ocio, econdmica, relaciones sociales, familiares y
afectivas, autonomia, capacidad de resolver problemas, de gestionar sus asuntos
personales, etc.

e Ambas dimensiones permanecen en términos de gravedad, a pesar de estar en
fratamiento prolongado (Mds de dos anos).

e Se considera que para redlizar un abordaje adecuado de su patologia y situacion
personal, es necesario la implicacion de diversos tipos de dispositivos pertenecientes
a redes de tipo sanitario, sociosanitario y social, es decir, necesitan un uso complejo

de servicios.
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ANEXO 2

ENTREVISTA DE VALIDACION DIAGNOSTICA DE TMG

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

SEXO0 wovvvvviiiinnnn, E.Civil e,

NOINDIE ettt e e e e eeereeeeeeee e Edad: ............ DNIL: e,

Especificar si tiene el diagnostico: .........ocovvvviiiiiiiiiiiiinnnn..

DATOS DEL RECURSO

Fecha de captacion: ..........cceevvieviieciienieieccieese et

Direccion del recurso: .....oooevvevvveeieiieeeiieeeeeeeeans

UNIAA/TECUISO: weevvveeieeeeeeeeeeeeee ettt eeaee e e e e e eaaaeeee e

Profesional que hace la captacion: ...........cceceveviriiencieecenienienieens

Profesionales de referencia del paciente: .........c.cccceeveeieeienienneennen,

TElEfONO: ..o Fax: oo, e-maili.....cccovvvieiiiiinnns

1) ASPECTOS CLINICOS

Criterios para detectar posible TMG Observaciones

Confirmacion de criterio de sospecha

A.- DIAGNOSTICO/SITUACION CLINICA.

T.Psicoticos, T.esquizofrénicos, Depresion grave y
recurrente, T.personalidad paranoide, T.personalidad
esquizoide, T.personalidad esquizotipico, T.Bipolar (se
descartan los trastornos mentales derivados de
enfermedades médicas)

O8I (D)

[NO ()

B.- INGRESOS HOSPITALARIOS

Ha precisado 1 6 mas ingresos hospitalarios psiquiatricos
breves en los ultimos 2 afos, o algiin ingreso psiquiatrico
prolongado (> de 3 meses) a lo largo de su historia.

oSl (1)

[NO ()

C.- SINTOMAS ACTUALES

Presenta sintomas psicoticos no causados por
enfermedades organicas predominando uno o varios de
los siguientes: alucinaciones, delirios, dificultad de
comprension de la realidad, apatia, comportamientos
extrafios, retraimiento ¢ inhibicion social.

oSl (1)

LNO (0)

Se requiere al menos 1 punto para confirmar los criterios clinicos de
sospecha, siendo A o C necesarios.

Total criterios de sospecha:

Confirma criterios CLINICOS de sospecha: osI

ONO
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2) FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL

TRASTORNO MENTAL GRAVE

Criterios para detectar posible TMG Observaciones

Confirmacion de criterio de sospecha

PROBLEMAS GRAVES DE FUNCIONAMIENTO
COMO CONSECUENCIA DEL CUADRO CLINICO
EN AL MENOS 2 DE LAS SIGUIENTES AREAS:
Autocuidados, falta de apoyo social, falta de ocupacion
y/o empleo, dificultades para establecer relaciones,
dificultad para mantenerse en su residencia de forma
autonoma, capacidad econdmica disminuida, escasa
autonomia en el entorno comunitario, falta o
inadecuacion de apoyo familiar.

autocuidados

falta de apoyo social

falta de ocupacion y/o empleo
dificultades para establecer
relaciones

dificultad para mantenerse en
su residencia de forma
auténoma

capacidad economica
disminuida

escasa autonomia en el
entorno comunitario

falta o inadecuacion de apoyo
Sfamiliar

O Ooooo

O

Se requiere al menos 2 puntos para confirmar los criterios funcionales Total criterios de sospecha:

de sospecha.

Confirma criterios PSICOSOCIALES de sospecha:

asI ONO

3) EVOLUCION

Criterios para detectar posible TMG Observaciones

Confirmacion de criterio de sospecha

A.- Evolucion del trastorno de 2 afios 6 mas.

B.- Deterioro progresivo y marcado en el
funcionamiento en los 6 ultimos meses (abandono
de roles normalizados y alto riesgo de
cronificacion)

OSI (1) [NO (0)

osIq) ONO (0)

Se requiere al menos 1 punto para confirmar los criterios evolutivos de | Total criterios de sospecha:

sospecha.
Confirma criterios EVOLUTIVOS de sospecha: osI ONO

Paciente > 18 afios O SI ONO
ASPECTOS CLINICOS O SI ONO
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL O SI ONO
EVOLUCION O SI ONO
CONFIRMACION TMG (comprobar que se OSsI ONO
cumplen los 4 criterios de la tabla anterior):
OBSERVACIONES

Fecha:

Firma:
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Hoja de Respuestas del Protocolo de Captacion de Personas con TMG

NOMBRE / APELLIDOS:

EDAD:

DIAGNOSTICO:

FECHA CAPTACION:

PROFESIONAL QUE HACE LA CAPTACION:
RECURSO O SERVICIO:

I I. CRITERIOS DE CAPTACION

A. ASPECTOS CLINICOS SI NO
A.1. Diagnostico
A.2. Ingresos psiquiatricos anteriores
A.3. Sintomatologia

Cumple criterios clinicos SI NO

B. FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL SI NO
B.1. Autocuidados
B.2. Falta de apoyo social
B.3. Falta de ocupacion y/o empleo
B.4. Dificultades para establecer relaciones
B.5. Dificultad para mantenerse en su residencia de forma autonoma
B.6. Capacidad econdémica disminuida
B.7. Escasa autonomia en el entorno comunitario
B.8. Falta o inadecuacion de apoyo familiar

Cumple criterios de funcionamiento SI NO

C. EVOLUCION SI NO
C.1. 2 afios 6 més
C.2. Deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los
6 ultimos meses (abandono de roles normalizados y alto riesgo de

cronificacion)
Cumple criterios de evolucion SI  NO
I 1. CONFIRMA SOSPECHA TMG I
A. CRITERIOS CLINICOS SI NO
B. FUNCIONAMIENTO SI NO
C. EVOLUCION SI NO
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ANEXO 3

INSTRUMENTOS Y PRUEBAS DE EVALUACION
RECOMENDADAS.

Escalas para evaluar la gravedad clinica inicial

e Impresion Clinica Global (ICG). Evalia de manera global la gravedad de la
sinfomatologia actual.

e Fscala de evaluacion de la discapacidad de la OMS (DAS-). Evalua la
discapacidad asociada al trastorno mental en 4 dreas: autocuidados,
ocupacioén, familia y red social.

e Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG). Evalda de 0 a 100 en un
continuo de salud - enfermedad la afectacion en el funcionamiento

psicoldgico, social y laboral.

Escalas para completar la evaluacion una vez confirmado el TMG

Valoracion psicopatolégica
Se recomienda siempre el empleo de escalas validadas en poblacién espanola.
Algunas de ellas son:
e Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS)
e Escalas para la evaluacion de sinfomas positivos y negativos de Andreasen:
SAPS y SANS
e FEscalas de gravedad de depresion: Escala de Hamilton o escala de Beck
(BDD)

e [Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS)
Valoracion funcional

e Escala HONOS. Evalua el grado de afectacion y severidad en 12 dreas de

funcionamiento psicolégico, personal y social.
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Perfil de habilidades de la vida cofidiana (LSP). Evalia en desempeno
cotidiano en autocuidado, relaciones interpersonales, comunicacion, y vida
auténoma.

Necesidad en Areas especificas de intervencion (CAN). Evalda la opinién del
paciente y del profesional sobre la presencia de problemas relacionados con
la salud mental, hdbitos de vida, alojamiento, autocuidados, relaciones,
dinero, etc.

Escalas de calidad de vida (QLS, SLDS, QOLI) . Evaluan la satisfaccion con
determinadas areas vitales (hogar, relaciones, ocio, dinero, familia, comida,

estado de animo, etc).

Valoracion familiar

Cuestionario de evaluacion de la repercusion familiar IEQ). Evalda la carga
en el cuidador principal como consecuencia de le enfermedad mental
(preocupaciones, tensidn, afrontamiento, etc).

Escala de restriccion de vida del cuidador (ERVI). Evalda la limitacidon en la
vida del cuidador como consecuencia del cuidado del enfermo mental en
varias dreas (ocio, frabajo, relaciones, etc.).

Cuestionario familiar (FQ). Evalda la frecuencia en la que se presentan
sinfonas negativos, conductas antisociales, problemas interpersonales,
sinfomas afectivos y sinfomas psicoticos, el grado de molestia y la capacidad

de conftrol y afrontamiento en la familia.
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ANEXO 4.
AREAS DE EVALUACION DEL TMG

Se explorardn, de forma orientativa, las siguientes dreas:

A.- EVALUACION CLINICA

Se recogerd informacion sobre:
A.1. Informacién de cardcter general y valoracion clinica:

Diagndstico

Anamnesis (comorbilidad, consumo de sustancias, nivel premaorbido)
Historia de la enfermedad (anos de evolucidn, n® de ingresos en UHB, etc.)
Evaluacion psicopatoldgica

Rasgos de personalidad

Nivel de impulsividad y trastornos de conducta

A.2. Funcionamiento cognitivo

Capacidad intelectual / capacidad de aprendizaje.
e Habilidades cognitivas bdsicas: Orientacion, Memoria, Atenciéon y Funciones
Ejecutivas

A.3. Tratamiento y conciencia de enfermedad

Conciencia de Enfermedad

Responsabilidad y nivel de cumplimiento con el tfratamiento
Conocimiento de la enfermedad

Respuesta al tratamiento

Efectos secundarios

B.- EVALUACION SOCIAL

B.1. Red de apoyo social

Tipo de convivencia actual/lugar de residencia
Red de apoyo social

Insercidn en recursos sociales
Autonomia/Necesidades econdmicas

B.2. Red familiar

Composicién familiar

Ambiente familiar (relacién con el paciente, relaciones significativas)
Conocimiento de la enfermedad, Informacidn, expectativas.

Aceptacion de la enfermedad, elaboracién del duelo

Carga subjetiva y objetiva

Emocién expresada (hostilidad, criticismo, sobreimplicacién)

Recursos y habilidades de afrontamiento (afectividad, escucha activa, peticiones y
criticas, claridad de los mensajes, definicidn de problemas y concrecion, refuerzos,
supervision del tratamiento)
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e Necesidades percibidas por la familia
e Demandas de la familia

B.3. Situacion social:

Nivel de ingresos

Situacién legal (presencia de incapacidad, curatela, tutela,..)
Certificado de minusvalia.

Valoracién de dependencia.

Situacion juridica

C.- EVALUACION FUNCIONAL

C.1. AVD badsicas

Higiene personal

Vestido

Alimentacién,

Hdbitos de sueno

Actividad fisica

Consumo de sustancias toxicas
Sexualidad

C.2. AVD complejas o instrumentales

Desempeno de HH Domesticas
Manejo del dinero

Manejo de frasporte

Capacidad de gestiones burocrdaticas
Manejo de recursos sociales

Ocio y tiempo libre

D.- AFRONTAMIENTO SOCIAL Y PERSONAL

Autocontrol y afrontamiento al estrés
Habilidades sociales

HH Bdasicas

Conversacion

Expresion Emociones

Asertividad

Solucién de problemas

E.- EVALUACION OCUPACIONAL Y LABORAL

Formacién académica
Experiencia laboral
Situacién Laboral
Capacidad Laboral
Motivaciéon
Expectativas
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ANEXO 5

CRITERIOS Y PERFIL DE DERIVACION A DISPOSITIVOS
IMPLICADQOS EN EL PROCESO.

PERFIL DE INGRESO EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION BREVE (UHB)

PENDIENTE DE ELABORAR: José luis lo puedes hacer tG?

PERFIL DE INGRESO EN HOSPITAL DE DIA (HD)

Pacientes con TMG integrados en un medio familiar altamente patoldgico, en el
que pueden darse ofros miembros con patologia grave, un medio mal estructurado,
y que por tanto requieran una atencidn intensiva y continua, el paciente y la familia.

La indicacion de ingreso en el HD, precisa unos requerimientos bdsicos:

v' El paciente debe tener un soporte sociofamiliar, que garantiza su alojamiento y
cuidados y permita la intervencidn en la comunidad y en su contexto familiar.
v' El paciente debe tener un adecuado nivel de autonomia para desplazarse al

HD.

v El paciente y su familia han de aceptar la colaboraciéon en el programa
terapéutico del paciente.
Se incluyen los pacientes con esta tipologia:

e Pacientes psicoticos con graves dificulfades para afrontar su enfermedad,
con riesgo de no cumplimiento del fratamiento ambulatorio.

e Pacientes que no mejoran ambulatoriaomente y se presupone que en un
medio terapéutico mds intfensivo mejorardn.

e Pacientes con recaidas y hospitalizaciones completas repetidas, con una
complejidad clinica y sociofamiliar que evidencien una evolucidén hacia la
cronicidad.

e Pacientes con trastornos de la personalidad:

Pacientes en situaciones subagudas, conflictivos, dificiles de manejar

ambulatoriaomente y con ingresos repetidos.
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Pacientes con trastornos afectivos con graves dificultades para afrontar su
enfermedad, con riesgo de no cumplimiento del fratamiento ambulatorio,

que precisen un seguimiento y ajuste de medicacion frecuente.

Criterios de exclusion:
e Patologia fundamental: consumo de sustancias.
e Pacientes deteriorados, en los que predominan los sinfomas defectuales y

son subsidiarios de tratamiento especificamente rehabilitador,

PERFIL DE INGRESO EN LA UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA (UME)

Pacientes con TMG que cumplen los siguientes criterios:

v Estar en fase subaguda o crénica;
v' Precisar un internamiento superior a un mes, para control clinico contfinuado vy
que tenga necesidad de mejorar su adaptacion social.;

v Edad entre los 18 y 65 anos.

Criterios de exclusidn:

e Personas que posean como unico diagndstico un Trastorno Disocial de la
Personalidad, al ser evidente que no van a responder a los tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldégicos de la unidad.

e Personas con diagndstico Unico de consumo de toxicos.

e Ingresos urgentes de cardcter judicial que deberdn dirigirse a la UHB.

PROTOCOLO DE INGRESO

Los ingresos en la UME serdn programados, no urgentes, tras la valoracion por la
Comisidon de Evaluacion, siempre que existan camas disponibles y se cumplan los
siguientes requisitos:

a) Solicitud de ingreso por el terapeuta de referencia de la USM. Informe clinico
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de derivacion completo (segun modelo).

b) Presentacion de dicha solicitud en el Servicio de Admisidon/Secretaria de la
UME.

c) Informacién a la familia y al paciente de las caracteristicas generales de esta
Unidad, en relacion a la cobertura asistencial.

d) El paciente al ingreso deberd estar acompanado de su familia o tutor, y
provisto de la documentacion y los objetos detallados en el anexo. Serd
imprescindible la firma por el paciente y su familia (o tutor, segun proceda)

del "Contrato Asistencial”.

PERFIL DE DERIVACION A CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL Y LABORAL
(CRPSL)

v Presentar una enfermedad mental grave con deterioros o dificultfades en su
funcionamiento psicosocial y su integracioén social.

v' Estar siendo atendido en los servicios de salud mental de la zona para la que se

sectorice el C.R.P.S.L. y ser derivado por ellos.

Tener entre 18 y 65 anos.

Vivir en el territorio delimitado por el drea de referencia.

Situacion psicopatoldgica estabilizada (no crisis psicotica).

AR NEE NN

Ausencia de conductas auto o heteroagresivas peligrosas que interfieran con |los
programas de rehabilitacion del centro.
v" No presentar procesos orgdnicocerebrales progresivos que impidan el frabajo de
rehabilitacion.

v Siempre y cuando se cumplan los criterios anteriores, fambién podrdn acudir
aqguellas personas con un diagndstico secundario relacionado con el consumo
de sustancias si se cumplen los siguientes criterios:

o En caso de dependencia se habrd realizado tratamiento previo de

desintoxicacion.
o En caso de abusos graves de sustancias, estar recibiendo fratamiento

especializado.
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PERFIL DE DERIVACION A DISPOSITIVOS RESIDENCIALES: RESIDENCIAS COMUNITARIAS
(RC) Y VIVIENDAS SUPERVISADAS (VS)

Personas con TMG atendidas en el proceso TMG que presenten:

v Déficit o deterioros en su funcionamiento psicosocial que les impide vivir de un
modo independiente, asi como precisar apoyo continuados y/o puntuales (i
V.S.)

v Edad entre 18 y 65 anos.

v' Ausencia, inadecuaciéon o imposibilidad femporal o definitiva de apoyo familiar
o social (RC)

v' Ausencia de apoyo familiar y que se encuentran en situacion de exclusidon social
o grave riesgo de marginacion sin hogar (RC)

v Estar atendido y ser derivado desde una USM de las dreas sanitarias de salud
mental de referencia que se establezca en la distribucion y sectorizacion de las
plazas de la RC / Vivienda Supervisada — ver documentos FSS.

v" No precisar de contencidén sanitaria-psiquidtrica por motivo de
descompensacion psicopatoldégica o consumo grave y activo de drogas, que
desborde la capacidad de atencidn social del recurso.

v" No presentar enfermedades fisicas graves o crénicas que exijan una asistencia o
cuidado sanitario especializado.

v" No presentar patrones de comportamiento agresivos o peligrosos para si mismo

o para los demas.

PERFIL DE PACIENTES CON TMG ATENDIDOS EN PROGRAMA ASERTIVO COMUNITARIO

v Edad: mayores de 18 anos
v' Gravedad diagndstica:

o Esquizofrenia

o Trastorno afectivo mayor

o Trastornos de personalidad grave (grupo A)
v' Mala adherencia al fratamiento:

o Recidiva: 3 6 mds ingresos en el dltimo ano
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o Incumplimiento terapéutico(fracaso tras intervencién en USM)

o Reclusién en el domicilio

o Altas de |A UHB con riesgo de pérdida
v' Limitacién funcional:

o Carencia de soporte familiar

o Moderado o grave deterioro en el funcionamiento individual y/o social
v' Se excluyen:

o Pacientes claramente descompensados que requieran atencion de

urgencias o ingreso inmediato.

o Pacientes cronicos o graves con buena adherencia al tratamiento.
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ANEXO 6.

FUNCIONES FACULTATIVO RESPONSABLE DEL PROCESO
(FRP)

e Serd el encargado de coordinar todas las acciones terapéuticas y asistenciales
realizadas por los distintos profesionales y dispositivos sobre el paciente a lo largo de
todo el proceso.
¢ La coordinacioén la podrd realizar de los siguientes modos:
» Por si mismo de forma directa.
» Apoydndose en la figura personal del gestor del caso en los casos en los
que exista.
= Interaccionando directamente con los coordinadores de los dispositivos en
los que esté derivado el paciente en cada momento y los Facultativos
Responsables de Dispositivo (FRD) a cargo directo del paciente.
¢ Relaciondndose por si mismo o a través de otfros profesionales, como el GC,
Enfermeria o Trabagjo Social con otras redes que tuvieran que ver con el
tfratamiento integral del paciente, como AP, Servicios Sociales, Educativos,

etc.

e Entre sus funciones estardn:
= Confirmar el diagndstico de sospecha, validando la enfrada del paciente
en el proceso.
» Proponer las areas y profesionales que deben readlizar las evaluaciones en
profundidad del paciente cuando proceda.
» Recoger las evaluaciones y propuestas reintervencion, para su integracion y
presentacion a la Comision Interdisciplinar del proceso (CIP) o a la USM, en los
términos que se detallan en el los anexos 8A /B.
» Cuidar de que las distintas acciones definidas en el PITR de cada paciente
se van cumpliendo.
» Participar en la toma de decisiones que supongan una alteracion
importante del PITR del paciente.
» Elaborar junto con el gestor del caso, cuando lo haya, la informacién

pertinente para la reevaluaciéon del caso.
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» Enfre la confirmacién del diagndstico de sospecha vy la primera reunion de
la CIP / USM, activar por si mismo o a fravés de otfros profesionales y
dispositivos, todas aquellas acciones terapéuticas y asistenciales, que el
paciente necesite hasta que se active su PITR.
» Cumplimentar el formulario de “Seguimiento del caso por el FRP” de la AIP a
lo largo de todo el tiempo en el que el paciente esté en el proceso.
e Para redlizar estas funciones, cada Area de Salud Mental deberd disponer de
aquellos mecanismos de intercomunicacion entre profesionales y dispositivos, que

permitan al FRP efectuar estas funciones.
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ANEXO 7
BASES DE DATOS

e La base de datos del proceso es la que incorpora la AlP, pudiéndose extraer
de ella todo tipo de datos de tipo administrativo, clinico, etc.

e al margen de ella, se elaborard un registro de todos los pacientes que
habiendo sido detectados como posibles TMGs en las puertas de entrada,
posteriormente no hubiesen sido confirmados, al objeto de que estos datos

sirvan para perfeccionar el sistema de deteccion de posibles casos.
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ANEXO 8A

COMISION INTERDISCIPLINAR DEL PROCESO TMG
(CIP)

De manera general los cometidos de la Comision Interdisciplinar del PAISM TMG

(CIP) son los siguientes:

o Andlisis de casos.

® Andlisis del funcionamiento del proceso.

ANALISIS DE CASOS

e Para este cometido la CIP, se corresponde con la Comisidn para Patologia Mental
Grave de Area (CPMG) cuyos objetivos y reglas de funcionamiento se describen

en anexo 8 B

¢ En teoria fodos los pacientes que entran en el proceso tienen derecho a ser vistos
en Comision Inferdisciplinar, al ser este hecho una caracteristica de calidad del
proceso. Sin embargo, es evidente que por capacidad temporal y la necesidad de
que los casos sean evaluados con profundidad, es necesario establecer un criterio
para que los pacientes vayan pasando por dicha comision en términos que

aseguren un correcto andlisis.

e El criterio se referird al grado de gravedad (clinica, social, consumo de recursos,
etc.) que tengan los pacientes, asi como otfras circunstancias coyunturales que
aconsejen que el paciente deba ser visto en la comisidn antes o después o incluso
que solo sean vistos en la USM, eso si constituida en equipo interdisciplinar a tal

efecto.

e Deberd ser cada FRP quien establezca el orden de prioridad entre todos los

pacientes que tenga a su cargo y cuales serdn vistos por la CIP o por la USM.

¢ La propuestas para cada sesion de la comision se hardn llegar al Presidente de la

CPMG, quien con todas las propuestas recibidas de todos los FRPs, elaborard la lista
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de pacientes a ser vistos en cada sesion de la Comisidon. El presidente podrd recibir
también ofras propuestas de prioridad por parte de representantes del resto de

miemibros de la comision.

e Los pacientes que no puedan ser vistos en la CIP, serdn objeto de andlisis
interdisciplinar en el seno de la USM, aunque en todo caso deberdn contar con un
PITR individual elaborado entre todos los miemibros de la unidad reunida al efecto. El
equipo de la USM estard formado preferentemente por los profesionales que han
participado en la valoracidon especifica, aunque en todos los casos habrd presencia

minima de 1 Psiquiatra, 1 Psicélogo Clinico, una Enfermera y un Trabajador Social.

e La imposibiidad material de que todos los pacientes con TMG puedan
aprovecharse la caracteristica de calidad asistencial que supone ser vistos en la
CIP, hace necesario activar un nuevo tipo de responsabilidad asistencial en los FRPs

y en los presidentes de las comisiones.

e El FRP fiene que valorar y decidir que pacientes serdn vistos en la CIP y cuales en
la USM, mientras que el presidente de la CIP tiene que establecer un orden de
prioridad para que los casos vayan siendo vistos en las sucesivas sesiones de la

comision.

e En ambos casos tendrdn que desplegar su capacidad de juicio clinico, para ir
ordenando y priorizando los casos en uno u ofro sentfido. En este sentfido deben
saber que el sistema sanitario les soporta en sus decisiones, dada la por todos
sabida falta de capacidad temporal de este tipo de comisiones para atender en
tiempo y forma todos los casos de TMG, especialmente en los primeros momentos
de funcionamiento del proceso, en los que habrd que introducir todos los pacientes

con esta situacion del drea.
e Con este sistema no obstante, se preserva el principio de calidad interdisciplinar,

ya que la USM constituida como equipo interdisciplinar para el andlisis individual de

los casos, preserva sobradamente tal principio. Ademds, los procesos no impiden la
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activaciéon de soluciones particulares para determinados casos, necesitados en un

momento determinado de un andlisis mds complejo.
e Los acuerdos tanto de la CIP como de la USM, serdn reflejados en los apartados
correspondientes del formulario: “Plan Individual de Tratamiento y Rehabilitacion”

de la AP, con independencia del acta de cada sesion que levante el presidente.

ANALISIS DEL FUNCIONAMIENTO DEL PROCESO

¢ La segunda funciéon de la CIP serd estudiar si el proceso estd cumpliendo con sus

fines y proponer medidas de perfeccionamiento y mejora.

¢ Para este caso la comisidon estard formada por sus miembros estables.

¢ Se recomienda gque se relna una vez cada 6 meses.
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ANEXO 8B
COMISION DE PATOLOGIA MENTAL GRAVE DE AREA (CPMG)

Definicion

Esta comision de cardcter interdisciplinar e intersectorial, es la encargada de
analizar con profundidad y amplitud los casos mds graves y complejos de patologia
mental, para proponer un plan terapéutico y asistencial que implique a

profesionales, dispositivos y redes diferentes.

Fundamentalmente esta comision se ocupard de analizar casos de TMG,
constituyéndose en este sentido como la Comisidn Interdisciplinar del Proceso TMG
previsto en su PAISM. No obstante, en sus sesiones se podrdn admitir otros casos de
patologia grave y compleja a propuesta de los Facultativos Responsables de los

pacientes.
Funciones

e Elaborar el PITR de los casos propuestos dentro del PAISM TMG, asi como su

reevaluacion y seguimiento.

e Andlizar casos de ofros procesos o patologias graves y complejas, que desde
distintfos dmbitos se hagan llegar a esta comision, para elaborar un plan terapéutico

asistencial individualizado, asi como su seguimiento y evaluacion.

e En ambos casos los trabajos de la comision deben trascender experiencias previas
o similares, en lo que el objetivo era la asignacion de plazas de determinados
recursos o definir un dispositivo de derivacion. La CPMG susfituye a todas las

comisiones de drea de este tipo existentes hasta el momento.

e En su lugar se trata de analizar el caso desde las distintas dpticas asistenciales y

terapéuticas presentes en la comision, para elaborar un plan de intervencién que
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fiene que partir de la evaluacion especifica de las necesidades asistenciales y

terapéuticas del paciente, sirviendo como ejemplo la siguiente secuencia:

Evaluacion 1 Infervencion 1
Evaluacién 2 —  Inftervencion 2

Evaluacion 3 —  Intervencion 3

e Es decir, conformando un conjunto de intervenciones lo mas precisas y detalladas
posibles, para posteriormente identificar los dispositivos mds indicados para su

realizacion y orientar el frabajo en ellos realizado.

e Desde luego, caben ademds propuestas de actuaciéon que no provengan de
evaluaciones especificas, sino de valoraciones clinicas mds globales, aunque
fambién en este caso las propuestas de intervencion tienen que tener un cardcter
especifico. Con este planteamiento se quiere evitar repetir el sistemna mds utilizado
en la actualidad, en la que los pacientes son derivados de manera inespecifica a

los distintos dispositivos sin indicaciones concretas de para qué se les deriva.

e Es cierfo que una vez estd el paciente en el dispositivo de destino se suelen
elaborar planes de intfervencidn mds concretos, pero con frecuencia, éstos no
tienen nada que ver con las intenciones de quien deriva, ni aprovecha la
informacion previa disponible, por lo que el PITR se constituye como una garantia de
continuidad asistencial, al exigirse que su elaboracion parta de una evaluacion

previa que debe incluir informaciéon del dispositivo derivante

e El PITR se elabora de manera consensuada entre todos Ios miembros de la
comision, buscando exprimir al maximo las posibilidades terapéuticas y asistenciales

del conjunto de la red.

e La comision fijard la fecha de revision del PITR, que se hard en base a la
informacidon recogida durante el proceso terapéutico del paciente y de la
informacién final que cada dispositivo debe elaborar tras el paso del paciente por

el mismo.
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Composicion

Miembros permanentes
¢ Un representante de los siguientes dispositivos del area: UHB, USM, UME, HD, PTAC
(donde exista), CRPSL y DDRR de la FSS.

Miembros no permanentes

e A propuesta del Presidente de la Comisidn y dependiendo de las caracteristicas
del caso, podrdn incorporarse representantes de los siguientes dmbitos: AP, SS
bdsicos, SS especializados, Servicio de la Dependencia y Comision de Tutela de
Castilla-La Mancha, quien podrd designar la presencia de un técnico de fundacion

futelar si el caso lo requiere.
Miembros coyunturales

e Ademds de los representantes de los diferentes dispositivos, en el andlisis individual
de los casos deben estar presentes los Facultativos Responsables de cada caso vy los

gestores de caso cuando existan.
Funcionamiento

e La presidencia, representacion y coordinacion de la comision la ejercerd el

Coordinador de Salud Mental del Area.

¢ En los casos de discrepancia entre los miembros de la comisidn que no pueda ser

resuelta de manera consensuada, se aplicard el voto de calidad del presidente.

¢ El flujo de entrada de casos provendrd de:
A) El proceso TMG a través de las propuestas del Facultativo Responsable del
Proceso.
B) Propuestas emitidas por el Facultativo Responsable del paciente para el resto
de casuisticas.

En ambos casos las propuestas se hardn llegar al presidente de la comision.
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e La priorizacidn de los casos a ver en cada sesion la establecerd el presidente,
quien para los casos provenientes de los PAISM, tendrd que tener en cuenta los

tiempos observados en los procesos.

e Para los casos de TMG las decisiones tomadas se reflejardn en el correspondiente
formulario de la Aplicacion Informdtica del Proceso (AIP), tarea que estd asignada

al Facultativo Responsable del Proceso en cada caso.

e No obstante y tfeniendo en cuenta que en la comisidon se analizardn casos que no
estan incluidos en ningun PAISM, el Presidente de la comision elaborard una acta

resumen con las decisiones tomadas en cada caso.

e La informacidn previa de los casos provenientes de un PAISM, estard disponible en
la (AIP). Para el resto de los casos sin proceso y para aquellos profesionales que no
tfengan acceso a la AlP, el presidente de la comisidon suministrard la informacién con

antelacién por otros medios.

¢ El Presidente de la comision comunicard con antelacion suficiente a todos los
miembros que vayan a acudir, la fecha y casos que serdn vistos en cada sesion,
usando como método preferente de comunicacion la AIP para los miemibros de la

comisidn que fengan acceso y ofros medios para el resto.

e Esta comision se reunird al menos una vez al mes.

e En aqguellos casos en los que un drea no cuente con determinados dispositivos
(UME, UHB, etfc.) y por lo tanto le falten miembros permanentes de la comision, se

procederd de la siguiente manera:

» Si se frata de un paciente TMG, la AIP de su proceso permitird que los
profesionales de dispositivos de otras dreas puedan formar parte de la
comision, al poder acceder a la informacién del caso y emitir su dictamen

con antelacién a la celebracién de la comisidon; para ello tanto el FRP, como
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el presidente se ocupardn de mantener la necesaria interaccién con la
debida antelacion.

= Si el caso no cuenta con PAISM, el presidente y el FR del paciente,
gestionardn por ofros medios el envio de la informacidn clinica relevante, que
permita a los profesionales de la ofra drea manifestarse al respecto.

* En todo caso y con el acuerdo de las dos dreas, serd posible programar
para determinados casos, la presencia de los representantes de otfras areas
en las sesiones presenciales de las dreas de origen del caso.

» Se recomienda que existan representantes fijos de los dispositivos de la

segunda drea en la CPMG del drea de origen.

e En los casos de gerencias periféricas dentro de una misma drea de SM, sus casos
serdn propuestos en la comision de la gerencia de cabecera, debiendo acudir a la

misma en las mismas condiciones que el resto de dispositivos del drea.

e Una vez elaborado el PITR, el paciente serd derivado por su Facultativo
Responsable al dispositivo que mejor cumpla el conjunto de actividades que
conforman su PITR o al estado general del paciente, sin menoscabo de que puedan

participar en su intervencion otros dispositivos de manera simultdnea.
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ANEXO 9
SISTEMAS DE GESTION DE CASO

Existirdn dos modelos de gestion de los casos
= PERSONAL
= CONTROL GENERAL

PERSONAL

» La gestion la readliza un profesional concreto al cual se le adscribe pacientes
determinados.
= Los profesionales que realicen estas funciones pertenecerdn preferentemente a la
USM, aungue en funcidén de las cargas de trabajo y otras circunstancias, las podran
desempenar ofros profesionales de cualquier dispositivo del drea, con
independencia de la administracion a la que pertenezcan.
= Los profesionales tipo para desempenar la gestion son
* 12 Enfermeras.
* 2° Trabajadores/as Sociales.
* 32 Terapeutas Ocupacionales.
* Se podrd también contar con el concurso de otras categorias, como
facultativos y auxiliares de enfermeria, cuando las circunstancias lo
aconsejen.
» La intensidad y tareas concretas a desempenar por los gestores, dependerd de las
exigencias de cada caso, aunque de forma orientativa, se propone organizar las
cargas de trabajo y los rafios correspondientes, de acuerdo a los siguientes niveles:
Nivel 1 (minimo)
» Infervenciones realizadas desde el dispositivo base del gestor.
» Sobre pacientes se realizardn preferentemente por teléfono.
» Sobre profesionales se readlizardn preferentemente por teléfono o correo
electrénico.
» El objetivo de la interaccidn serd
* Comprobar el estado del paciente interconsultas.
* Comprobar evolucion y estado general en los ingresos en otros

dispositivos.
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* Verificar cumplimiento del PITR.

* Verificar continuidad asistencial entre dispositivos.
» Ademds de estas tareas el gestor del caso personalizado, asistird al FR en todas las
funciones reservadas para este, cumplimentando el formulario de “Seguimiento de
GC” dela AlP.

Nivel 2 (medio)
= A las antferiores se unirdn.

* Visitas al paciente (al domicilio o al dispositivo)

* Acompanamiento comunitario en determinadas ocasiones

* |nferconsultas presenciales con los profesionales.

Nivel 3 (mdximo)

* A las tareas anteriores se anadird: interaccidon cercana y frecuente
con el paciente y su entorno, con acompanamiento comunitario
siempre que lo necesite.

e En todos los casos, se tomardn las medidas correspondientes que garanticen el
adecuado intercambio de informacién entre el Gestor del Caso y el Facultativo

Referente.

CONTROL GENERAL

= Consistird en un sistema de alarmas y agenda, que senadlice cuando se debe
realizar una accidén determinada sobre un paciente o profesional.

= El sistema estard radicado en la USM

» Cada USM dispondrd del procedimiento que considere oportuno, para asignar el
control del sistema al personal correspondiente, no siendo necesario que lo realice
un profesional concreto.

» La informaciodn resultante serd hecha llegar al FRP de cada caso.

= Cada USM organizard este tipo de gestion del caso, con medios escritos o

informaticos propios, hasta que se produzca la informatizacién general del proceso.
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ANEXO 10
INDICACIONES SOBRE REGISTRO Y ANOTACIONES

¢ De acuerdo a la estructura de los PAISM, son dos los tipos de informaciones que

circulan por los procesos:

A) Informacién esencialmente clinica

B) Informacién de tipo procesual

e La informacioén clinica cldsica seguird depositada en la historia clinica, debiéndose
frasladar a la aplicacion del proceso solo aquella informacidon que estrictamente
seqa necesaria para la comprension del momento procesual del paciente.
¢ La informacion procesual se refiere a los momentos clave del proceso asistencial y
a la interaccidn entre los distintos profesionales y dispositivos por 1o que va
tfransitando el paciente a lo largo del proceso. Dicho de ofra manera, es aquella
que por su naturaleza tiene que ser compartida por varios profesionales o
dispositivos y aquella que permita el seguimiento del paciente a lo largo del
proceso.
e Los momentos claves, que ademds se corresponden con algunas de las
caracteristicas de calidad mds importantes del proceso son:

= Deteccidn y captacion.

» Confirmacidon de la pertinencia de que un paciente sea dado de alta en un

proceso (enftrada).

» Propuesta interdisciplinar del PITR.

» Ejecucion del PITR.

» Seguimiento y las diversas incidencias de especial importancia que se

produzcan en el paciente.

» Reevaluacion.

» Infercomunicacién con las familias? y AP.

* La manera en como la aplicacion recogera la intercomunicacién con las familias no esta todavia
definida.
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e La aplicacion informdtica de los procesos estd disenada para contener la
informacion mads relevante de dichos momentos claves, asi como la interaccion
entre todos los profesionales y dispositivos que intervienen en el proceso asistencial
de los pacientes.

¢ Se estima por lo tanto, que el uso de la aplicacion serd relativamente limitado, mds
infenso en los primeros momentos de deteccidn, evaluacion y propuesta de
infervencion del paciente y posteriormente en los momentos mads relevantes de la
ejecucion y seguimiento de cada caso.

e Las anotaciones que se hagan en la AIP no debe ser un duplicado de la
informacién contenida en la historia clinica.

¢ La documentacioén técnica (andliticas, escalas, pruebas, etc.) se archivardn segun
el procedimiento habitual (papel o soporte informatico, segun disponibilidad) y; en

NiNgun caso se incorporardn a la documentacion individual del proceso.
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