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RESUMEN

La Enfermedad Mental Grave y Prolongada (de ahora en adelante, EMGyP) entre otras
patologias, supone una prioridad en el Sistema de Salud, que precisa de una
intervencion desde los diferentes niveles sanitarios y también un abordaje
intersectorial y de coordinacidn entre el Sistema de Salud y los Servicios Sociales, en

los que el papel del Trabajo Social se justifica debe aumentar su protagonismo.

Desde estas premisas los Trastornos Mentales Graves (TMG) son uno de los posibles
ambitos de actuacién para el Trabajo Social, tanto en el Sistema de Salud, como en el
de Servicios Sociales y en el marco de la coordinacion socio-sanitaria. Por ello, es muy
importante, partiendo del derecho de atencion, tanto de las personas que los padecen
como aquellas que las rodean, investigar esta tematica, profundizando en sus
diferentes niveles de asistencia, para encontrar posibles debilidades o fortalezas, asi
como estrategias que fomenten y desarrollen una mejora de la red de atencién y de la
praxis profesional, siempre considerando con enfoque integral los derechos y

necesidades de las personas con enfermedad mental.

El estudio abordado en este trabajo, pretende, en una primera parte, desde una
metodologia tedrico-conceptual y utilizando fuentes documentales, una aproximacion
hacia los perfiles de la EMGyP, asi como profundizar en el conocimiento de las
estrategias establecidas para su atencion y en el de las funciones/dificultades del
Trabajo Social en la red asistencial organizada. En una segunda parte, desde un
enfoque empirico, se plantea una investigacion cualitativa, partiendo de las opiniones
de interés de los propios profesionales de Trabajo Social de distintos recursos de esa
red de atencion®, para perfilar las propuestas de mejora y retos de futuro de la

intervencién social de esta disciplina ante la EMGyYP en el dmbito de Castilla y Ledn.

! Participantes del PROCESO INTEGRADO DE ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD CON
ENFERMEDAD MENTAL.



PALABRAS CLAVE: Enfermedad mental, Estrategias de atencién, Funciones del

Trabajo Social y Coordinacién Socio- sanitaria.

1. INTRODUCCION

La Salud Mental, ha tenido un largo recorrido en cuanto a su conceptualizacion y
abordaje desde el nacimiento de la psiquiatria en el Siglo XIX. El concepto que hoy dia
barajamos emana del concepto de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
gue en 1948 la define como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.z

Con esta base, el movimiento de la reforma psiquiatrica, que conté con participacion
activa de los trabajadores sociales, se inicia a mediados de los 70 en Europa, abogando
por el tratamiento comunitario de la Enfermedad mental, brindando asi un nuevo
ambito para la intervencion social y la participacién del Trabajo Social en los recursos
de atencién. En Espafia esa reforma psiquidtrica se inicié en 1985, teniendo como
marco (ademads de la conceptualizacion de salud de la OMS), la LEY de SANIDAD de
1986, que supone la integracidén de la asistencia psiquidtrica en el sistema sanitario

general, como apunta Giménez Mufioz (2012):

Los principios generales de la politica sanitaria en materia de salud mental se
iban a regular en la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril. De esta
manera, el articulo 20 se equiparaba por primera vez en nuestra legislacién al
enfermo mental con el enfermo somatico poniendo asi fin a una anacrénica

marginacion sanitaria. (p.24)

?lacita procede del Predmbulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, que fue adoptada por
la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946,
firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World
Health Organization, N2 2, p. 100), y entrd en vigor el 7 de abril de 1948. La definicién no ha sido
modificada desde 1948.



Mas tarde, en la Declaracién de Helsinki (OMS, 2005), a nivel europeo, se considera la
Salud Mental como una prioridad sanitaria, econdmica y social. Esta declaracién
internacional insta a los sistemas sanitarios a formular estrategias en SM que integren
la promocidn y la prevencién de los factores de riesgo asociados a los trastornos
mentales, las intervenciones terapéuticas, la rehabilitacion, los cuidados y el apoyo
social, potenciando la atenciéon comunitaria y las redes integrales de cuidados,
trabajando eficazmente para reducir el estigma asociado a la enfermedad, al enfermo

y su entorno familiar.

La actual Estrategia en SM del Sistema Nacional de Salud (SNS), como posteriormente
veremos, se basa en la filosofia y contenidos de esta declaracién, que da pie a un

posible ambito de intervencién del Trabajo social.

Podemos definir un trastorno o enfermedad mental como una alteracién de
tipo emocional, cognitivo y / o del comportamiento, en que quedan afectados
procesos psicoldgicos basicos como son la emocidn, la motivacidn, la cognicion,
la conciencia, la conducta, la percepcion, la sensacion, el aprendizaje, el
lenguaje, etc. lo que dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y
social en que vive y crea alguna forma de malestar subjetivoa.
Por otro lado, estudios sobre SM consideran que Salud y Enfermedad mental
no son condiciones que permitan definir a la una como la ausencia de la otra,
sino que son un continuo en el que se reflejan diferentes grados o niveles de

bienestar o deterioro psicoldgico.

Se ha tratado de identificar los componentes principales de la salud mental y se
asocian a: bienestar emocional, competencia, autonomia, aspiracidn, autoestima,

funcionamiento integrado, adecuada percepcién de la realidad, etc.

La enfermedad por tanto, afectard tanto al espacio de la salud como al personal
(capacidades y habilidades) y al relacional, derivando en procesos de exclusion

(aislamiento, exclusién laboral, estigma...).

? http://www.feafescyl.org/preguntas.htm#01
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Su abordaje tanto estratégico como operativo sera integral, desde el 4mbito sanitario
y el social y en funcion de los diferentes grados dentro de ese continuo salud-

enfermedad e Inclusién/exclusién social.

Eva M2 Garcés Trullenque (2010), dentro de la esfera sanitaria, diferencia entre los
usuarios de dispositivos de Salud Mental continuos y usuarios en situacion de crisis,
gue consultan en un momento dado de su vida. Las personas que nos conciernen en
este trabajo serian las que entran dentro de la primera categoria, o sea, aquéllas que
por la naturaleza de su trastorno y su cronicidad necesitan una continuidad de

asistencia a lo largo de su vida, es decir, personas con TMG.

Desde esas referencias previas, para la alumna autora de este Trabajo fin de Grado
(TFG), el estudio de esta temdtica supone un reto de interés, porque todo lo relativo a
la Enfermedad Mental, aun tiene cierto prejuicio social y en la realidad el Trabajo
Social en este dambito, parece que en la practica todavia, pese al gran potencial

implicito, se encuentra limitado.

En consecuencia, la finalidad de este trabajo va a responder a los siguientes objetivos

especificos:

1- Realizar un acercamiento conceptual a la realidad de la Enfermedad Mental
Grave y Prolongada (EMGyP), asi como a las fortalezas y debilidades de las
estrategias de atencidon organizadas en nuestro contexto, donde los/las
profesionales del Trabajo Social encuentran un dmbito de intervencidn. Para
ello, se presentard un resumen de las principales lineas y recursos de atencién
socio-sanitaria de las enfermedades mentales en el Estado Espafiol y Castilla y

Leon.

2- Analizar la correspondencia entre los modelos tedricos asistenciales
establecidos en los Planes y normativas, con las practicas reales realizadas

desde nuestro sistema socio-sanitario.

3- Detectar algunas sugerencias de mejora respecto a formas de intervencion

basadas en los enfoques socio-comunitarios.



4- Perfilar los retos del Trabajo social, en este ambito de accion, fundamentados
en la opinion cualitativa de profesionales expertos vinculados a la red

asistencial de atencién a personas con TMG en Castilla y Ledn.

Para alcanzar esos objetivos, la estructura que se plantea para el desarrollo del
presente estudio parte, en un primer momento, de una aproximacién tedrico-
conceptual a lo que son los denominados TMG, en referencia a su vez con relacién a

las situaciones de discapacidad y dependencia, que frecuentemente llevan asociadas.

A continuacién, por su pertinencia y como marco de referencia asistencial, se
aportaran datos relevantes sobre los mecanismos de atencién, vinculados a la
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud y la Cartera de Servicios
Comunes en todo el Estado espaiiol, asi como sobre los respectivos Planes de Salud, de
Coordinacién socio-sanitaria y correspondientes Estrategias de Salud Mental vy de

atencién a Pacientes Crénicos en el ambito de Castilla y Ledn.

Seguidamente, se abordarda un analisis de enfoque tedrico—practico sobre las
actuaciones profesionales que se llevan a cabo, en el ambito del Sistema de Atencién a
situaciones de Dependencia, con especial mencién de lo relativo a los instrumentos
para su mejor valoracién en los casos de EMG y con detalle, asimismo, de los
dispositivos asistenciales especificos, como, entre otros, los Equipos de Promocién de

la Autonomia Personal (EPAP).

Se continuara planteando, en un mayor nivel de concrecién y en el plano mas
operativo, las fases del proceso de atenciéon socio-sanitaria a personas con
discapacidad por Enfermedad mental y el funcionamiento u organizacion, tanto de
diversas estructuras socio-sanitarias, como de los dispositivos de caracter social

implicados en el proceso de atencién a las mismas.



Después se reflejara una sintesis relevante de la informacién obtenida, a partir de una
investigacion tedrica fundamentada, sobre las funciones mads frecuentes y areas de
intervencion del Trabajo Social con las personas con EMGyP, en los distintos
dispositivos de atencion. Finalmente, se expondran los datos resultantes de un estudio
cualitativo que, fundamentado en entrevistas en profundidad a profesionales de
Trabajo Social de la red de atencidn, ha sido desarrollado para este TFG. El objeto
principal de dicha investigacion es plantear debilidades y fortalezas, asi como
propuestas de futuro para la mejora de las intervenciones profesionales en este

ambito, siempre para facilitar una mayor calidad asistencial integral.

El resultado final de este trabajo, con todo ese contenido pretende, disponer de una
vision mds completa sobre el posible marco de referencia para la actuacion del Trabajo
Social en el ambito de la Enfermedad mental en Castilla y Ledn, y realizar algunas
propuestas para un avance significativo de esas funciones, a partir de los datos del

estudio cualitativo a profesionales clave de la red de atencion.

2. FUNDAMENTACION TEORICA: ACERCAMIENTO A LA ENFERMEDAD
MENTAL GRAVE COMO AMBITO DE ACTUACION DEL TRABAJO SOCIAL

2.1. ESTUDIO CONCEPTUAL PREVIO SOBRE LOS TRASTORNOS MENTALES
GRAVES Y DE LARGA DURACION

Es importante empezar centrando el objeto al que se refiere el analisis pues existen

diversas formas de definir el TMG. Para este trabajo, siguiendo la Guia de Practica

Clinica de intervenciones psicosociales ante el TMG del Ministerio de Sanidad y Politica

Social (2009), la definicion de mayor consenso en la bibliografia® contempla tres

dimensiones: diagndstico clinico, duracion del trastorno (cronicidad) y el nivel de

discapacidad social, familiar y laboral de la persona afectada.

4 Schinnar AP, Rothbard AB, Kanter R, Jung YS. An empirical literature review of definitions of severe and persistent
mental illness. Am J Psychiatry. 1990;147(12):1602-8.Gisbert C, Arias P, Camps C, Cifre A, Chicharro F, Fernandez J,
et al. Rehabilitacidn psicosocial del trastorno mental severo: situacion actual y recomendaciones. Madrid:
Asociacidn Espafiola de Neuropsiquiatria; 2002. Cuadernos Técnicos, n. 6. Citado por la Guia de Practica Clinica de
intervenciones psicosociales ante el TMG.
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Incluye los trastornos psicoticos (excluyendo los organicos). Todas las categorias
diagndsticas incluidas en TMG tienen la consideracion de psicdticas, en sentido amplio.
Se entiende por tal no sélo la presencia de sintomas positivos y negativos, sino
también un patron de relaciones gravemente alterado, un comportamiento
inadecuado al contexto o una afectividad inapropiada grave, que impliquen una
percepcion distorsionada de la realidad.
Se incluird a las personas que cumplen los criterios diagnésticos de por lo menos una
de las siguientes categorias diagndsticas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 (OMS, 1992)°:

e Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

e Trastorno esquizotipico (F21)

e Trastornos delirantes persistentes (F22)

e Trastornos delirantes inducidos (F24)

e Trastornos esquizoafectivos (F25)

e Otros trastornos psicéticos no organicos (F28 y F29)

e Trastorno bipolar (F31.x)

e Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3)

e Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)

e Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

2.1.1. Duracion de la enfermedad

Se ha utilizado como criterio para establecer el TMG una evolucién de trastorno de 2
anos 6 mas, o deterioro progresivo y marcado en el funcionamiento en los ultimos 6
meses (abandono de roles sociales y riesgo de cronificacion), aunque remitan los

sintomas.

® CIE-10 Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. 102 ed. rev.
Washington: Organizacion Mundial de la Salud; 2003. Citado por la Guia de Practica Clinica de intervenciones
psicosociales ante el TMG.
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El criterio de duracion del trastorno intenta discriminar al grupo de personas que
presentan trastornos de duracién prolongada y descartar los casos que, aunque
puedan presentar sintomas o diagndsticos de gravedad, aun tienen un tiempo corto de

evolucién y por tanto un prondstico todavia no muy claro.

2.2. ENFERMEDAD MENTAL, DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA

La EMGyP, produce limitaciones funcionales que afectan tanto a capacidades y
habilidades personales como a la interrelacion con otras personas y, a veces la
desaparicién de la deficiencia no hace desaparecer la discapacidad debido a factores
perpetuadores que la cronifican (Garcés, 2010. p.344). Esto lleva a que los TMG tengan
la doble consideracién de enfermedad y discapacidad, y que una parte de esta ultima

pueda ser valorada como dependencia.

La Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad de las Naciones
Unidas (2.006), adopta un modelo social de la discapacidad, y entre ellos se describe la

discapacidad como:

Un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las personas
con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las

demas.

Definida la discapacidad, por otra parte, mediante la afectacién de moderada a severa
del funcionamiento personal, laboral, social y familiar, y que se mide a través de
diferentes escalas, como la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), con
puntuaciones <50; y la escala de evaluacidn de la discapacidad de la OMS (DAS-I), con

puntuaciones >3 en todos sus items.
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Siguiendo la definicion del NIMH®, citada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social
(2009), esta discapacidad produce limitaciones funcionales en actividades importantes
de la vida y al menos incluye dos de los siguientes criterios de forma continua o
intermitente:
e Desempleo, o empleo protegido o apoyado, habilidades claramente
limitadas o historia laboral pobre.
¢ Necesidad de apoyo econdmico publico para mantenerse fuera del hospital
y es posible que precise apoyo para procurarse dicha ayuda.
e Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal.
e Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene,
preparacion de alimentos o gestién econdmica.
e Conducta social inapropiada que determina la intervencidn del Sistema de

Salud Mental o del Sistema Judicial.

Muchas veces estos obstaculos suponen una traba para estas personas que pueden
afectar a su autonomia, presentando graves dificultades en el funcionamiento
personal, laboral y social y derivando en situaciones de dependencia. La Ley 39/2006
de promocién de la Autonomia y atencién a la Dependencia contempla las situaciones
de los enfermos mentales, especialmente de los trastornos mas graves. Esto se
consiguié mediante “la redefinicion del concepto de dependencia resaltando mucho
mas los componentes de autonomia personal y de necesidades de apoyo, creando una
Escala especifica para la valoracion de situaciones de dependencia de las personas (...)

con enfermedad mental” (Garcia Martin,2012; p.29).

La consideraciéon de la Enfermedad Mental como Discapacidad (Estrategia Nacional
2012-2020 y planes sectoriales de discapacidad) y como Dependencia, abre las puertas
de las personas afectadas a ciertos beneficios del Sistema de Servicios Sociales,
sobrepasando los limites de la intervencién sanitaria y extendiendo los derechos de

estas personas.

® National Institute of Mental Health. Towards a model for a comprehensive community based mental health
system. Washington DC: NIMH; 1987. Cita de la Guia de orientacion en valoracién reglamentaria dependencia
personas con TMG.
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3. HERRAMIENTAS ESTRATEGICAS PARA LA ATENCION DE LA
ENFERMEDAD MENTAL GRAVE, Y DONDE EL TRABAJO SOCIAL
INTEGRA SU INTERVENCION PROFESIONAL.

Continuando con el marco de referencia y para una mejor aproximacion a la
implementacién del Trabajo Social en los distintos niveles de desarrollo, es importante
un analisis pormenorizado de las Estrategias relacionadas con la Enfermedad Mental,
tanto en la planificacién estatal, como en la autondmica. Por ello, a continuacién por

su importancia destacaremos las siguientes:

— La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud y la Cartera de

Servicios comunes en todo el Estado espaiiol.

- La Planificacion en Salud, las Estrategias de Salud Mental y de Coordinacién

Socio-sanitaria en el ambito de Castilla y Ledn.
- La Estrategia de Atencidn a Pacientes Crénicos en Castilla y Ledn.

- Las Actuaciones en el dambito del Sistema de Atencidén a situaciones de
Dependencia, con especial mencidon de las relativas a la valoracion de la
Enfermedad Mental y dispositivos asistenciales especificos en Castilla y Ledn

para las personas con discapacidad por EMG crdnica.

3.1. ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
CARTERA DE SERVICIOS COMUNES.

3.1.1. Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud

Esta Estrategia para el periodo 2.009-2.013, que sigue vigente, es una herramienta
muy importante que los y las profesionales de Trabajo Social deben conocer para
trabajar en este ambito, ya que dicha Estrategia se formula para promover mejoras en
la Salud Mental de las personas y de las poblaciones, compatible con los planes

vigentes en las Comunidades Auténomas.
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Se basa en la filosofia y principios de la declaracion de Helsinki de la OMS, de 2005,
gue adopta un enfoque integrado que combina la promocion de la Salud Mental, la
prevencion de los trastornos mentales, el diagndstico y el tratamiento de los pacientes,
la coordinacién inter e intra-institucional, asi como adopcién de medidas que
fomenten la insercion laboral y social de personas que padecen trastornos mentales, y
constituye un texto de apoyo para la coordinacién en todo el pais de los planes o
programas de Salud Mental . Establece la Salud Mental, asimismo, como prioridad

transversal en las politicas a nivel europeo.

Fruto de la evaluacion de una anterior estrategia de 2006, conjuntamente y en
consenso entre el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y las Sociedades
cientificas y de Pacientes, se planted la estrategia de 2009-2013, que incluyd avances
cientificos y normativos, ampliacidn de objetivos y ejemplos de buenas practicas, amén

de una serie de indicadores para facilitar su evaluacién.

La Estrategia proporciona ciertas bases, tanto en metodologia, provisidon de recursos y
servicios, como de direccionalidad en las actuaciones estratégicas y operativas en
Salud Mental, que faciliten la atencién integral, continuada y de calidad a las personas
con afecciones mentales y la cohesiéon entre los Sistemas de Salud de las diferentes

Comunidades Autbnomas en materia de Salud Mental.

Se prevé su evaluacidn y actualizacién para este aino, contando con un “grupo de
trabajo especifico sobre TDAH, seglin ha anunciado Sonia Garcia de San José,
subdirectora de Calidad y Cohesion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, durante la presentacidn del informe E/ TDAH en Espafia del Proyecto

PANDAH”.’

7 http://www.comunidad-tdah.com/noticia/la-estrategia-en-salud-mental-tendra-un-grupo-de-trabajo-
sobre-tdah
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3.1.2. Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud:

El Real Decreto 1030/2006 de 15 de septiembre, es una referencia importante porque
supone la materializacion del articulo 3.2 de la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de
Sanidad, que seifiala que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en
condiciones de igualdad efectiva, al amparo del articulo 43 de la Constitucién

Espafiola.t

La Cartera de Servicios Comunes, es relevante para el Trabajo Social y la intervencion
de cualquier otra disciplina o equipo en la Enfermedad mental, ya que establece los
minimos que los diferentes Sistemas de Salud de las CCAA deben proveer a sus
ciudadanos en materia de Salud Mental, dentro de la Atencidn Especializada vy

definiendo dichos servicios de la siguiente forma:

A) Diagndstico y seguimiento clinico de los trastornos mentales, de |la
psicofarmacoterapia, las psicoterapias individuales, de grupo o familiares, la

terapia electro convulsiva vy, en su caso, la hospitalizacion.

B) La atencién a la Salud Mental, que garantizard la necesaria continuidad

asistencial, donde se incluye:

= Actuaciones preventivas y de promocién de la Salud Mental en coordinacién

con otros recursos sanitarios y no sanitarios.

= Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales y de las reagudizaciones de
trastornos mentales crénicos, comprendiendo en tratamiento ambulatorio, las

intervenciones individuales y familiares y la rehabilitacion.

= Diagnostico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos alcoholismo vy

ludopatias.

8 Articulo 43 C.E.: 1.-Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud. 2.-Compete a los poderes publicos organizar
y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de todos al respecto. 3.-Los poderes publicos fomentaran la educacidn sanitaria,
la educacidn fisica y el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.
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= Diagnéstico y tratamiento de los trastornos psicopatoldgicos de la infancia/
adolescencia, incluida la atencién a los nifios con psicosis, autismo y con
trastorno de conducta en general vy alimentaria en particular
(anorexia/bulimia), comprendiendo el tratamiento ambulatorio, las
intervenciones psicoterapéuticas en hospital de dia, la hospitalizacion cuando

se precise y el refuerzo de las conductas saludables.

=  Atencion a los trastornos de Salud Mental derivados de las situaciones de

riesgo o exclusion social.

= Informacion y asesoramiento a personas vinculadas al paciente, especialmente

al cuidador/a principal.

3.2. LA ARTICULACION ASISTENCIAL EN CASTILLA Y LEON:
En Castilla y Ledn esta articulacion de los recursos asistenciales se realiza a través de El
Tercer Plan de Salud de esta Comunidad auténoma, la Estrategia Regional de Salud

Mental y la Estrategia de Atencidn al Enfermo Crdnico.

Conocer esta planificacién de referencia es fundamental para cualquier profesional o
dispositivo que preste servicios en relacién a personas con Enfermedad Mental y por lo
tanto también para los y las profesionales del Trabajo Social implicados. Por ello

exponemos a continuacién un resumen de los aspectos mas significativos:

3.2.1. Ill Plan de Salud de Castilla y Ledn
El 1l Plan de Salud de Castilla y Leén, marco de referencia para el desarrollo de la

politica de planificacion sanitaria de la Comunidad, fue aprobado por Acuerdo

116/2008, de 30 de octubre.

Este Plan recoge un total de 52 objetivos generales, 198 objetivos especificos y 350
medidas y recomendaciones, que dan respuesta a los principales problemas de salud
de la Comunidad Auténoma a lo largo del periodo 2008-2012 (y aun hoy), y que se

marca como objetivos:
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e Lareduccion de la mortalidad por causas evitables.

e Seguir incrementando la esperanza de vida.

e Prevenir y reducir la aparicién de las enfermedades, en particular de las
cronicas.

e Establecer las condiciones para que los ciudadanos desarrollen una vida mas
sana y extender a toda la red sanitaria las iniciativas que han demostrado

mejores resultados.

El Plan de Salud se configura como un plan global de mejora, y constituye un marco de
referencia para desarrollar las lineas innovadoras por las que se pretende que avance
el sistema. Se utilizan las mejores experiencias, las mejores practicas y el mejor

conocimiento que aporta la evidencia cientifica.

Entre otras incluye intervenciones dirigidas a los estilos de vida y a la prevencién de

factores de riesgo que son comunes a varias areas prioritarias.

En cuanto a enfermedad mental, el Plan recoge objetivos dentro de las lineas de
trabajo numero 7 y 16, que corresponden a Trastornos del humor (afectivos) y

Dependencia asociada a la enfermedad.

3.2.2. Il Plan de Atencion Socio-sanitaria de Castilla y Leon

Tiene sus antecedentes en el primer Plan Socio-sanitario de Castilla y Ledn, aprobado
por el Decreto 16/1998, de 29 de enero, que establecié una estructura de coordinacion
y cred érganos conjuntos de politicos y técnicos procedentes de los sistemas de salud y

los de accion social, de ambito regional y de las areas de salud.

Dicho Il Plan socio-sanitario de Castilla y Ledn se aprobo por el Decreto 59/2003, de 15
de mayo, para favorecer la coordinacion de actuaciones, la integracion de culturasy la
creacién de lenguajes comunes entre los profesionales de ambos sistemas. Los

objetivos planteados son:
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e Mejorar la calidad de vida de las personas y contribuir a la mejora de la
esperanza de vida tanto en buena salud como la libre de incapacidad.

e Mejorar la accesibilidad a los servicios de salud y sociales.

e Mejorar la efectividad y la eficiencia de ambos sistemas de atencién.

e Mejorar la calidad de los servicios prestados y la satisfaccion del usuario,
incrementando la competencia y la implicacién profesional con una orientacion

bio-psico-social de la atencion.

Para caminar hacia la consecucién de los objetivos se establecen 4 lineas estratégicas:

1.-Potenciar la coordinacidn socio-sanitaria mediante: un marco normativo comun,
la creacidn de estructuras de coordinacion socio-sanitaria operativas y cercanas a la
atencién directa, el desarrollo de la gestién por procesos y la gestion de
casos, la implantacion de sistemas de informacién compartidos y la formacién de

los profesionales para la coordinacién socio-sanitaria.

2.-Garantizar la prestacién integrada de servicios en el dmbito comunitario, y
prevenir la dependencia, a través de: la mejora de los cuidados a domicilio, la
capacitacién del cuidador familiar, el refuerzo de los recursos intermedios para
mantener a la persona en el domicilio familiar y el fortalecimiento de las medidas

preventivas de la dependencia.

3.- Mejorar la atencidn integral en los centros de caracter social y la continuidad de
cuidados en los hospitales, para ello se plantea: mejorar la atencién integral en los
centros de caracter social, impulsar el uso racional del medicamento en los centros
de Servicios Sociales, poner en marcha unidades hospitalarias de continuidad
asistencial, atender al cuidador familiar del enfermos hospitalizado, disponer de

recursos de convalecencia hospitalaria suficientes.
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4.- Atender las necesidades especificas de determinados colectivos como personas
mayores, menores, personas con discapacidad, personas con problemas derivados

de las drogas y otras en situacion o riesgo de exclusion social.’

3.2.3. Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica 2003-2007
y situacion posterior:

La Estrategia Regional de Salud Mental 2.003-2.007, aprobada por Acuerdo 58/2003,

de 24 de abril, de la Junta de Castilla y Ledn, comprende cinco lineas estratégicas,

encaminadas a la promocion de la Salud Mental, la ordenacién asistencial, la

accesibilidad y desarrollo de programas especificos, la integracion y soporte de las

personas con Enfermedad mental y sus familias y la mejora de la formacion,

informacién e investigacidn en este ambito.™

En 2009 se elaboré un borrador de la nueva Estrategia para 2008-2012 que no se hizo
publico ni pasé la fase para ser dotado econdmicamente. Hasta ahora mismo no se

prevé renovacion de la Estrategia 2.003-2.007, cuya prérroga se ha realizado de facto.

Las Lineas Estratégicas y los objetivos de la Estrategia Regional son las siguientes:

LINEA ESTRATEGICA 1: Salud Mental. Mejorar el bienestar psiquico de la poblacién y

evitar la Enfermedad mental impulsando actuaciones preventivas y de promocién de la

Salud Mental.

LINEA ESTRATEGICA 2: Ordenacién asistencial. Establecer un modelo integrado y

completar el mapa regional.

- Implantar un modelo integrado que garantice la continuidad de cuidados

para las personas con Enfermedad mental.

9 http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/planes-sociosanitarios-
estrategias/planes-sociosanitarios/ii-plan-atencion-sociosanitaria-castilla-leon

19 http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/estrategia-regional-salud-mental-
asistencia-psiquiatrica
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- Desarrollar el mapa de Asistencia Psiquidtrica y Desarrollar las estructuras

intermedias.

LINEA ESTRATEGICA 3: Asistencia psiquiatrica. Mejorar la accesibilidad y desarrollar

programas especificos.

- Incrementar la accesibilidad a los Recursos de Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica.
- Desarrollar Programas especificos de Asistencia Psiquidtrica.

- Fomentar la insercion laboral de las personas con Enfermedad mental.

LINEA ESTRATEGICA 4: Rehabilitacion e integracién de las personas con Enfermedad

Mental. Hacia una integracidn social y laboral plena.
- Promover el respeto a los derechos de las personas con Enfermedad
mental.
- Dar soporte y respiro a las familias de personas con EMGyP.

- Fomentar la insercion laboral de las personas con Enfermedad mental.

LINEA ESTRATEGICA 5: Actuaciones transversales. Potenciar la gestién del

conocimiento y la mejora de la calidad.
- Mejorar la formacién de los profesionales en materia de Salud Mental y
Asistencia psiquiatrica.
- Potenciar los Sistemas de Informacién y la Investigacion.

- Impulsar la mejora de la calidad en la Atencidn Psiquiatrica.

3.2.4. Estrategia de Atencidn al Paciente Cronico en Castillay Leon de 2013.
En Espaifa, aparte de Castilla y Ledn, otras Comunidades Auténomas también han
desarrollado estrategias especificas y pioneras de atencién a la cronicidad, como es el

caso del Pais Vasco, Andalucia y Valencia.
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Existen algunos matices y diferencias entre ellas, por eso, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad ha elaborado la Estrategia Nacional para hacer frente a la
cronicidad con el fin que todas las Comunidades Auténomas pongan en marcha la
integracion de los cuidados y la continuidad con los Servicios Sociales.

El objetivo central es disminuir la prevalencia de las condiciones de salud de caracter
crénico, reducir la mortalidad prematura, prevenir el deterioro de la capacidad
funcional y las complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida de las personas

afectadas y de las personas cuidadoras.

En las lineas estratégicas se destaca la funcidn de los y las profesionales de Trabajo
Social Sanitario como responsables de las funciones de diagndstico y tratamiento de la
problematica social y de facilitar y coordinar el acceso a otros recursos socio-sanitarios
Asimismo, se destaca la importancia de los/as trabajadores/as sociales en el desarrollo
de instrumentos y cauces de coordinacidon entre los diferentes niveles y servicios
sanitarios y sociales, con el objetivo de lograr la continuidad asistencial y una atencidn

integral.

En el caso de nuestra Comunidad Autdnoma la estrategia de Atencidén al Paciente
Crénico fue aprobada por Acuerdo 1/2013, de 10 de enero, de la Junta de Castilla y
Ledn, y pretende el abordaje de las enfermedades crénicas mds prevalentes en Castilla
y Ledn, debido a que, en general, este tipo de pacientes requieren tratamiento médico
y cuidados de forma continuada. Padecer una enfermedad crénica no significa
necesariamente sufrir discapacidad, pero una parte de la discapacidad es secundaria a
estas enfermedades, pudiendo llevar a situaciones de vulnerabilidad que deben ser
abordadas y ante las que los profesionales de Trabajo Social en la red de atencidn a

menudo adquieren un papel significativo.

Partiendo de esta base, la Estrategia se alinea, entre otros documentos estratégicos,
con el lll Plan de Salud, el Plan de Calidad del Sistema Publico de Salud de Castilla y

Ledn (2012), y los planes de coordinacion socio-sanitaria.
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Dentro del plan de Calidad, entre los proyectos que afectan a la atencion al paciente
cronico, merecen especial mencion: Avanzar en la coordinacidn socio-sanitaria y en
Salud Mental, avanzar en el desarrollo de sistemas de informacidn, facilitar la mejora
de la efectividad y traslacidn de la evidencia cientifica a la practica diaria y favorecer la

participacién del paciente en el auto-cuidado de su enfermedad.

El objetivo principal de la Estrategia es “mejorar los resultados en salud y en calidad
de vida en las personas con enfermedades crdnicas a través de una atencion integral
de calidad, ajustada al nivel de necesidades de cuidados y en coordinacién con los
servicios sociales”, bajo la visidn de disponer de un servicio de salud que proporcione
una atencion integrada y continuidad de cuidados, con capacidad de innovacién y
adaptacion a las necesidades del entorno, garantizando la calidad de la atencién y la

eficiencia.

Para ello se propone la gestion eficaz de la enfermedad crénica (prevencion, seleccidon
de procesos y patologias créonicas mas relevantes, identificacién niveles de cuidados
necesarios e implicacion de la persona enferma y sus familias en el auto-cuidado de su
enfermedad), la gestion eficaz de los recursos (revision roles profesionales vy
formacidn, puesta en marcha de unidades especificas de atencién y facilitacion de
continuidad y coordinacion entre niveles y con los servicios sociales) y generar una
cultura de evaluacion de resultados y mejora continua (gestién del cambio,
intercambio de experiencias y buenas practicas, innovacion, mecanismos de

evaluacién y canales de comunicacidn agiles).

Esto plantea un cambio en la organizacion actual del sistema, una adaptacién
funcional, promoviendo la gestién compartida de los procesos asistenciales y el trabajo
en equipos multidisciplinares, que facilitara la continuidad asistencial y la participacion
de los pacientes en sus procesos de salud. También se pretende la motivacién de la

innovacion y gestion del conocimiento, con base en la formacién e investigacion.

Las diferentes actuaciones se orientan hacia lo anterior, tomando gran relevancia la
Coordinacién socio-sanitaria mediante Comisiones mixtas y Equipos de Base y la

creacion de un sistema de informacién conjunto.
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La Enfermedad mental (trastornos psicoticos y depresidon mayor crénica) se erige como
una de las patologias prioritarias para este plan, lo que supone una oportunidad en la
atencion de esta problemdtica de manera integral, en colaboracidn entre el Sistema de
Salud y el de Sistema de Servicios Sociales Asi como sefialan Zafra Aparicio y Abt Sacks

(2014) parece que:

Estdn surgiendo nuevas propuestas desde el ambito publico que coinciden en la
necesidad de una transformacidon estructural del sistema de atencion al
paciente crénico y en la inclusidon del entorno mds inmediato que se encarga de
sus cuidados. En ellas, la figura del/la trabajador/a social resulta esencial. Se
apuesta por una gestidon de la enfermedad proactiva y se prioriza la promocion
y la prevencién de la salud potenciando el papel activo del ciudadano y se
apunta a una asistencia continuada a través de propuestas interdisciplinares,
coordinadas e integradas entre los diferentes servicios, niveles de atencion y

sectores publicos, privados, individuales y comunitarios de la poblacion.

4. ENFOQUE DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN EL SISTEMA DE
PROMOCION DE LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA:
UNA MIRADA DESDE EL TRABAJO SOCIAL.

4.1. UN GRAN PASO ADELANTE: LA LEY 39/2006, DE 14 DE DICIEMBRE, DE
PROMOCION DE LA AUTONOMIA Y ATENCION A LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA (LAPAD)

Con esta Ley, se incorpora al sistema publico de proteccidn social, la atencién a la

dependencia que es definida como:

El estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la

falta o la pérdida de autonomia fisica; mental, intelectual o sensorial, precisan
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de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar

actividades basicas de la vida diaria.

O, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad

, 11
mental, de otros apoyos para su autonomia personal.

Mediante esta Ley se crea un nuevo Sistema (SAAD) que garantice las condiciones
basicas y el contenido comun al que se refiere la ley, siendo un cauce para la
colaboracién y participacion de las Administraciones Central y Autondmicas para
garantizar la igualdad en el ejercicio del derecho subjetivo que provee esta Ley vy
optimizacién de recursos publicos y privados disponibles para la mejora de las

condiciones de vida de los ciudadanos.

Es decir, no supone un sistema independiente en si, sino que corresponde a una accién
coordinada y cooperativa de la Administracién General del Estado y las CCAA
(coordinacién interadministrativa), imbricAndose en el Sistema de Servicios Sociales
Paralelamente se plantea la creacidon de un sistema de informacion (SISAAD) que
garantice la disponibilidad de la informacion relativa al SAAD y la comunicacion

reciproca entre las administraciones publicas.

Se establecen prestaciones aparejadas al derecho, tanto de servicio como econdmicas,
gue se incluyen con los demas servicios y prestaciones del Sistema de Servicios sociales
dentro del Catdlogo de Referencia de Servicios Sociales, que, aprobado por acuerdo del
Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencién a
la Dependencia el 16 de enero de 2013, redne en un Unico documento las prestaciones
a las que pueden acceder las personas en todo el territorio estatal, bajo principios de

calidad y buen uso comunes.

Las prestaciones y Servicios del SAAD se garantizan en un marco de derechosy seran
de aplicacién en funcidn de las respectivas situaciones, el Plan individual de atencién y

la respectiva capacidad de eleccion de las personas (Véase ANEXO3).

1 Articulo 2.2 de LAPAD
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4.2. EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD MENTAL GRAVE DENTRO DEL
MARCO DE LA LEY 39/2006, Y VALORACION REGLAMENTARIA DE LA SITUACION DE
DEPENDENCIA DESDE LA PARTICIPACION CUALIFICADA DEL TRABAJO SOCIAL.

El reconocimiento de los derechos a las personas con TMG dentro del marco de
LAPAD, supone una oportunidad excepcional para dar respuesta a las necesidades
sociales derivadas de su situacion de vulnerabilidad, al reconocer que precisan apoyos
para el desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD) e incremento de su

autonomia personal.

La dependencia relacionada con el TMG tiene algunas caracteristicas especiales que
pueden dificultad la valoracion de las necesidades de apoyo de estas personas como
puede ser la no estabilidad de su repercusidon funcional y la sintomatologia negativa
(apatia, abulia, restriccidon de intereses, aspectos cognitivos). Por ello fue necesario la
creacién de una Escala especifica, introduciéndose una actividad nueva Toma de
decisiones, haciendo mas hincapié en los componentes cognitivo y volitivo a la hora de

~ . 12
valorar el desempefio de las diferentes tareas™.

4.2.1. Repercusiones funcionales mas significativas en personas con Trastorno

13
Mental Grave

e La repercusion funcional a menudo no es estable, sino oscilante, y muy
dependiente de factores externos. Esto implica que las valoraciones de dicha
discapacidad deben entenderse como un proceso flexible y continuado a lo

largo del tiempo.

12 Baremo de Valoracién aprobado por RD 174/2011, de 11 de febrero.

Guia de orientacion en la practica profesional de la valoracion reglamentaria de la situacion de dependencia
en personas con TMG del M2 de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en colaboracion con el IMSERSO.
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La discapacidad resultante puede depender no solo de las capacidades mas o
menos intactas de la persona afectada, sino de factores mas sutiles y
relacionados con la sintomatologia negativa: la apatia, la abulia, la restriccién
de intereses, el aislamiento, suponen barreras al funcionamiento psicosocial
imposibles de superar sin ayuda y soporte. Otras capacidades afectadas, por
ejemplo las de tipo cognitivo, pueden ser dificiles de valorar y relacionar con el

funcionamiento sin una evaluacion especifica y pormenorizada.

A diferencia de otros colectivos con discapacidad, algunas de las personas
afectadas pueden no ser conscientes, total o parcialmente, del grado de sus
dificultades y necesidades de ayuda. En ocasiones pueden mostrarse, de hecho,
llamativamente despreocupados de las mismas, minimizarlas y negar la

necesidad de ayuda.

Puede ser frecuente que sobrevaloren sus capacidades de auto-cuidados,
organizacidn vital, seguimiento del tratamiento, etc., y que muestren sélo una

conciencia parcial de su enfermedad y necesidad de tratamiento.

Existen numerosos prejuicios sociales entorno a la enfermedad, conocidos
como estigma. Esto hace mas dificultosa la comunicacién relacionada con la
Enfermedad mental, su curso y sus consecuencias. Incluso, puede llegar a

dificultar el propio reconocimiento de padecer la propia enfermedad.
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4.2.2. El Informe de Salud Mental como base de Valoracidn de situaciones de
dependencia y referente para posterior aplicacion del Baremo de
Valoracion (BVD)

Se trata de un informe especifico de Salud Mental para disposicion del equipo de

valoracion de la dependencia, expedido por los profesionales especialistas que

atienden a la persona en los que figuran datos objetivos de la enfermedad,
tratamiento y sus resultados, asi como dificultades y limitaciones que se traducen en la

vida diaria de la persona.
Los objetivos del informe especifico de Salud Mental son los siguientes:

o Proporcionar datos diagndsticos que dan lugar a la consideracion de TMG.
También informe de salud primaria con otras condiciones de salud afectadas.

o Recoger la evaluacion individualizada de necesidades y limitaciones detectadas
en la evaluacién y tratamiento de la persona (CSM o recursos Rehabilitacidn
Psicosocial).

o Reflejar la realidad clinica (salud fisica, social y de su entorno)

o Identificacién de necesidades de atencion, orientando a los recursos
terapéuticos.

o Indicar el nivel de acceso a los recursos comunitarios normalizados, de
rehabilitacidn, sanitarios y sociales incluidos en el tratamiento integral
necesario y exigible en la atencién a personas con TMG.

o Proporcionar una guia de apoyo para el desarrollo de la entrevista de
valoracion.

o Establecer el grado de apoyo con que cuentan la persona con TMG, su/s

cuidador/es, familia...
Areas del informe especifico de Salud Mental:

o Area clinica
o Area de evaluacion funcional
o Area de evaluacién del entorno.

o Propuestas terapeuticas de soporte.
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4.2.3. Evaluacion del entorno en personas con Enfermedad Mental Grave
Independientemente de que se haya aportado evaluacién, bien en el Informe especifico o bien
por parte de los equipos de trabajo social, el equipo de valoracion de situacion de dependencia

a debe identificar las barreras y facilitadores que afectan al desempefo de las tareas del BVD.

Para analizar la relacién de la persona con el entorno, se deben tener en cuenta los siguientes
factores, dentro de la perspectiva de la Rehabilitacidén psicosocial, detectando los que pueden

estar actuando como barreras y facilitadores (véase ANEXO 4):

Factores personales: Actitudinales y asociados a la enfermedad.

Vivienda.

Recursos econémicos.

Soportes sociales basicos: Carga del cuidado y factores socio-demograficos cuidador/a.
Acceso a servicios.

Factores del entorno para la proteccion y participacion.

N o v & w NoPE

Proteccién legal.

4.2.4. Posibles repercusiones de los Trastornos Mentales Graves en el

desempeio de las tareas del Baremo de Valoracidon de Dependencia

Cuando nos referimos al colectivo de personas con TMG, nos estamos refiriendo a un conjunto

de personas muy heterogéneo, pero que tienen tres elementos comunes:

e El diagndstico (patologias dentro del grupo de las psicosis, trastornos del estado de
animo, depresivos, ansiedad y algunos Trastornos de la Personalidad);

e La persistencia en el tiempo (2 6 mas afios).

e Graves dificultades en el funcionamiento personal laboral y social debidas a estos

diagndsticos.

Dentro de esta guia se incluyen en cada actividad posibles preguntas orientativas que aportan

un enfoque positivo de la entrevista asociada al baremo.
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Por ultimo se recuerda que las personas con TMG tienen peor salud que la poblacién general,
por lo que pueden presentar otros problemas de salud graves que comporten necesidad de

apoyo personal en las actividades incluidas™.

4.3. LOS EQUIPOS DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL (EPAP)

Como indica el Manual de funcionamiento (2012), el EPAP es un equipo multidisciplinar de alta
cualificacion en materia de dependencia y/o discapacidad (psicologo y dos técnicos medios)
cuya intervencidn se centra en la atencion domiciliaria. (Puede consultarse el funcionamiento,

niveles de intervencién y metodologia de los EPAP en el ANEXO 4).

43.1. Condiciones organizativas de los Equipos de Promocion de la
Autonomia Personal

e Integracién del equipo en la red de atencién de los Servicios Sociales. Dependeran del Area
de SS.SS. de la Corporacion Local (Atencidn a la Dependencia).

e Organizacién funcional de los profesionales de Servicios Sociales en dos niveles de
intervencién, correspondiendo el primer nivel a los profesionales de CEAS y el segundo
nivel a los equipos interdisciplinares para la valoracién, diagnostico, intervencién,
coordinacién y seguimiento de los casos que requieran una atencion especializada.

e Complementariedad de la metodologia de planificacion centrada en la persona y la
metodologia de intervencion de caso.

e Tiempo para la intervencion directa en el territorio y para el trabajo en equipo.

e Disponibilidad de espacios formales para la planificacién y coordinacién interna y externa.

e Proximidad entre los profesionales del primer y segundo nivel que intervienen en el mismo
territorio.

e Todos las personas objeto de Intervencion tendran un Coordinador de caso.

4 Las dificultades planteadas por esta guia en las diferentes tareas se pueden consultar en el ANEXO 2.
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4.3.2. Perfil de los destinatarios del programa de accién del EPAP™

e Personas con mas de tres afos de edad, en situacion de dependencia o
discapacidad.

e Que viven en un hogar familiar.

e Que presentan dificultades o carencias importantes en la atencion de sus
necesidades o en su integracién social.

e Por causas psicosociales: las causas de esas carencias o dificultades tienen que
tener un origen psicoldgico y/o social.

e Y para las que otros recursos han resultado o se consideran insuficientes,
inadecuados o no estan disponibles.

e O que necesitan apoyo en las transiciones cuando concluye la intervencion de

otros dispositivos.

5. PROCESO INTEGRADO DE ATENCION SOCIOSANITARIA A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL EN CASTILLA Y LEON

Para la atencion de personas con discapacidad por TMG vy en consonancia con los
Planes de Salud Mental de la Comunidad, se desarrolla este procedimiento-guia que
establece el modelo de integracién asistencial y de coordinacién socio-sanitaria, ya

pilotado, evaluado e implantado en todas las Areas de Salud de Castilla y Ledn.

Se establece la metodologia de gestidon por procesos y el modelo de excelencia EFQM
(Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad, en sus siglas en inglés), de tal
manera que la Persona con TMG, sea atendida simultdneamente como paciente y
beneficiario de los dos sistemas, con la mayor Calidad posible, al mismo tiempo que se

evita la fragmentacion de intervenciones y el fenédmeno de la puerta giratoria.

" perfil completo en ANEXO 6.
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De esta manera, la continuidad de la atencion sanitaria y de soporte social dirigida a
personas con discapacidad por trastorno mental de la Comunidad Auténoma,
mediante la coordinacion y desarrollo de recursos especificos por parte de los Sistemas
de Salud y de Servicios Sociales, supone el objetivo general, cuyos objetivos especificos

son:

e Favorecer la vida autdonoma y la integracién en la comunidad.
e Proporcionar soporte social, incluido alojamiento.
e Garantizar la atencién, aun cuando el recurso idoneo no esté disponible.

e Coordinar las atenciones sociales y sanitarias.

5.1. FASES DEL PROCESO DE ATENCION SOCIO-SANITARIA A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL'®

El proceso de atencion comprende cinco fases: deteccion de la persona con EMGP,

valoraciéon de sus necesidades, resolucion y notificacion de recursos y servicios

concedidos, realizacion del Plan de intervencion y seguimiento. Todas deben

completarse siempre para garantizar la calidad de la atencidn, independientemente

del nivel asistencial donde se encuentre el enfermo o de los recursos que se vayan a

utilizar.
12 Fase: Deteccion.

a) En el domicilio

La deteccion de la persona con EMGP se realiza normalmente desde los niveles
comunitarios de intervencion, ya sean de la red sanitaria y/o social, los cuales, por
proximidad con la persona afectada y su entorno, seran quienes primero observen la

. . s . 17
situacion o reciban la demanda de ayuda.

16 . . L . o
Se puede consultar el proceso completo, copiado textualmente del Proceso integrado de atencidn socio-sanitaria
a personas con TMG, en el ANEXO n2 9.
17 P ) . s . . .
Importante iniciar trdmites de valoracidon de dependencia y discapacidad para el acceso de algunos recursos y
prestaciones.
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Con caracter general, cuando el CEAS o el EAP realicen la deteccién de un caso
contactaran con el ESM correspondiente para verificar la atencidon psiquidtrica y en su

caso promover el inicio de la asistencia sanitaria normalizada.

Puede ocurrir que en este fase ya se detecte que la persona tiene una escasa
conciencia de enfermedad y existen dificultades para que reciba la atencidn
psiquidtrica que necesita, por lo que es necesario un abordaje previo para su

. . s . .18
incorporacion a la red sanitaria™.

En este caso la intervencidn inicial podra plantearse en el dmbito de trabajo del ECB y
con la utilizacién de recursos sociales basicos, o por el contrario, si la atencién sanitaria
estd normalizada, se iniciard el proceso de valoracién e intervencién, orientada desde

el ESM para la utilizacion de los recursos especificos.

b) Cuando la persona se encuentra en un centro sanitario

En este caso serdn los profesionales responsables de la persona los que, en relacién
con el ESM correspondiente y previamente al alta, realizaran la valoracién de las
necesidades que se van a generar para iniciar los tramites de insercidon en el proceso
de atencidn, incluida la necesidad o no del apoyo del EPAP en la fase inicial de
integracion en el domicilio, enviando a la Comisién de Area Psiquiatrica, los informes

complementarios necesarios.

¢) Cuando la persona se encuentra en un recurso social
Como regla general la atencidn sanitaria de la persona que se encuentra en un recurso

social de dmbito provincial se prestara a través de la red de salud del area.

En caso de que la persona no mantuviera contacto con su ESM, es imprescindible
incorporar al paciente a la red de asistencia psiquiatrica y normalizar la atencién, por lo
gue los profesionales del centro previamente al alta, enviaran al ESM correspondiente
la informacidn necesaria sobre la situacidon socio-sanitaria de la persona, asi como la

valoracion profesional y la propuesta de atencién.

BEIESM propondra el EPAP a Comisién Mixta para trabajar este aspecto, tratando de que la persona llegue a
adquirir adherencia al tratamiento. Aunque, normalmente lo propone el CEAS.
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22 Fase: Valoracion de necesidades y propuesta de acceso a servicios o

recursos sociales.

1.)- la valoracion de necesidades

a) Sl la persona a valorar esta en su domicilio, y la necesidad socio-sanitaria requiere

recursos comunitarios bdsicos, serd suficiente la convocatoria del ECB, que garantizara
la participacion tanto del EAP y CEAS-EPAP como del ESM, e incluso otros actores que

pudieran estar interviniendo con la persona.

Cuando es necesario el concurso de recursos sociales especificos, especializados, o
para personas mayores, los informes técnicos necesarios para la intervencion se
derivaran al ESM que realizard la valoracion integral del caso, que, expondra la
valoracién y propuesta de intervenciéon de cada caso en la Comisién de Area

Psiquiatrica.

b) Cuando la persona se encuentre ingresado en un dispositivo de la red de asistencia

psiquiatrica de area el expediente lo realizara, el equipo técnico de dicha unidad, de
comun acuerdo con el ESM de referencia de la persona, remitiéndolos directamente a

la Comisién de Area Psiquidtrica (CAP).

c) Si la persona se encuentra EN UNA UNIDAD DE REFERENCIA REGIONAL DE LA RED
DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA, la valoracién y propuesta inicial asi como el expediente
sera también realizado por el equipo de la unidad que lo trata, que previamente al alta
lo remitird al ESM de procedencia que corresponda al paciente, para que lo informe vy,

en su caso, lo tramite a través de la Comisién de Area Psiquiatrica.

d) Si la persona se encuentra EN UN DISPOSITIVO DE LA RED DE Servicios Sociales. La
propuesta de traslado la realizara el equipo del centro en el que reside la persona, que
lo remitird al ESM responsable, manteniendo contacto peridédico y coordinacién. El

ESM completard el expediente, llevando el caso a la Comisién de Area Psiquiatrica.
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e) Cuando las personas con trastornos mentales NECESITEN RECURSOS LOCALIZADOS
FUERA DE LA PROVINCIA DE RESIDENCIA HABITUAL. La Comisién Mixta Provincial
(CMP), o en su defecto la Comisién de Area Psiquidtrica, enviaran un informe completo

a la Comision Mixta Regional (CMR), que evaluara el caso™.

2.)-Puesta en comun de los casos en la Comision de Area Psiquidtrica

La Comisién de Area Psiquidtrica, es el Unico cauce para centralizar todos los
expedientes de solicitud de acceso a recursos de caracter social especifico y
especializado, que se le remitan desde los distintos dispositivos de la red de salud de

su area.

Una vez tratados, y aprobadas las propuestas de solicitud se ordenaran y priorizaran
los expedientes para la toma de decisién conjunta sobre la adjudicacién del recurso

solicitado en el EMP.

Los casos derivados de otras areas, previo estudio por la CMR se enviaran al Jefe de
Servicio de Psiquiatria del Area al que se asignen, para que los incorpore a la Comisién

de Area Psiquiatrica dentro del conjunto de los tratados.

32 Fase: Resolucion y Notificacion.
El EQUIPO MIXTO PROVINCIAL: SALUD MENTAL-SERVICIOS SOCIALES (GERENCIA
TERRITORIAL Y CORPORACIONES LOCALES)

Reunido el EMP hard una valoracién global de los casos, teniendo en cuenta la
prioridad, los recursos de caracter social aplicables y los dispositivos y programas de
salud mental vinculados a los mismos. Para ello aplicara los criterios definidos para
cada recurso y aquellos otros que se pudieran establecer por la CMR en la resolucién

de discrepancias y consultas.

19 . . e . . e . o o .

EL EXPEDIENTE individual a cumplimentar en cada caso consta de una solicitud, el informe social y sanitario
normalizados en la red de servicios sociales para la valoracidon de dependencia, y un informe psiquiatrico propio de
la red de asistencia psiquidtrica, también normalizado. A este expediente se le podra afiadir otra documentacion o

informes que en cada caso se consideren necesarios para facilitar la valoracidn y resolucién del caso.
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Con el resultado definitivo el EMP elaborard un dictamen escrito para cada caso que
contendra el recurso social asignado, la forma de acceso al mismo y la continuidad de
cuidados sanitarios en caso de que deba cambiar de domicilio. Sefialara los aspectos

gue deban tenerse en cuenta en el acceso a los recursos propuestos.

En los casos que la persona proceda de un recurso residencial, sea desde el sistema
Servicios Sociales o del sistema de Salud Mental, y vuelva a un hogar familiar y se
requiera una continuidad de cuidados en el sistema de Servicios Sociales, se

considerara la asignacion del recurso EPAP.

En caso de no disponer de recurso idéneo se optara por definir un plan de atencidn
alternativo de caracter provisional que serd revisado de oficio por la propia Comisiéon

de Area Psiquiatrica.

El dictamen individual de cada caso, se notificara el acuerdo en un plazo maximo de 48
horas desde su adopcidn, al responsable del dispositivo que realizé la derivacidn, para
que informe a la persona interesada del contenido y recabe su acuerdo/aceptacion, en

relacidn con las medidas y recursos propuestos, mediante la firma de la solicitud.

Se indicard la documentacién que el interesado tenga que aportar a la Gerencia
Territorial de Servicios Sociales, o a la Corporacion Local para tramitar su incorporacién
al recurso en caso de que fuera preciso. Sélo se ofertaran aquellos servicios, centros
residenciales y/o centros de dia de las corporaciones locales que estén integrados en la

red unificada de Servicios Sociales.

Aceptada la asignacion, Gerencia Territorial de Servicios Sociales y/o en su caso la
Corporacién Local correspondiente, lo notificara al érgano directivo del recurso social

propuesto y se le remitira copia de los informes y documentacion relativa al caso.

El responsable del recurso asignado comunicara a la Gerencia Territorial de Servicios
Sociales el dia de ingreso de la persona asignada, para que la Gerencia Territorial de

Servicios Sociales o la CCLL puedan emitir resolucién con esa fecha.
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42 Fase: Plan de Intervencion Individualizada

a) Personas con discapacidad por Enfermedad mental que permanecen en su
entorno

El plan de intervencion sera definido bien por el ESM-ECB, cuando los recursos sociales

sean de la red de servicios sociales basicos, o bien, por el ESM y el equipo responsable

del recurso social especifico asignado.

Cuando el plan de intervencidon sea para una persona que el EPAP tenga como usuaria,
la coordinacién del ESM y EPAP sera suficiente para garantizar la continuidad de

cuidados, y no se precisara que estos casos se deriven al EMP%.

b) Personas con discapacidad por enfermedad mental que deben abandonar su
entorno domiciliario.

Si conforme al dictamen del EMP, la persona se debe trasladar fuera de su entorno

habitual, el ESM debera contactar con el recurso de la red de Asistencia Psiquiatrica de

recepcidon para remitirle la informacién relativa al caso, junto con la propuesta de

atencion.

El ESM de recepcién, sera a partir de entonces responsable de la atencién y
seguimiento psiquiatrico de la persona y el que, en base a los informes y propuesta
recibida, elaborard el plan de atencién en coordinacién con los responsables del

recurso social.

c) El programa individual de atencion (PIA).

En todos los casos, debera existir constancia escrita en la historia y/o expediente de
cada persona del Programa Individual de Atencién (P.l.A.) que serd compartido entre
los dispositivos sociales y sanitarios responsables de garantizar la continuidad de
cuidados y la atencidén en crisis, debiéndose establecer con caracter periédico un

sistema de comunicacién y seguimiento conjunto de cada caso.

20 ~/ .
Si que se le informe.
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Igualmente es necesario que exista un profesional de referencia, entre los
responsables de la intervencion directa, que serda quien tenga la iniciativa en la
coordinacidon de recursos y quien sirva de interlocutor con la persona afectada, su
familia y la red asistencial. Con caracter general este profesional de referencia sera el
gestor de caso del ESM del distrito, aunque podrd designarse a un profesional
responsable del recurso social especifico, si el caso conlleva una intervencion

primordialmente social.

52 Fase: Seguimiento.

Si se produjera cualquier cambio en la situacidn, que motivara la modificacion de los
recursos o servicios aplicados, los profesionales implicados en el PIA, incluido el ESM a
través de su Gestor de Caso, definirdn la nueva propuesta para su revaloracién en el

EMP.

La Gerencia Territorial de Servicios Sociales mantendra reuniones de coordinacién
trimestrales con las entidades responsables para el seguimiento de los programas, la

evaluacion de resultados y el planteamiento de propuestas de mejora.
El funcionamiento y organizacién de estructuras se pueden encontrar en el ANEXO 11.

Todo este proceso de atencién asistencial se encuentra a su vez relacionado y siempre
en articulacidn con los correspondientes dispositivos establecidos en el dmbito de las
personas con discapacidad por enfermedad mental, los de cardcter social se pueden

consultar en el anexo 10.
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6. EL PERFIL Y FUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL EN LA ENFERMEDAD
MENTAL

6.1. FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN EL
SISTEMA DE SALUD DE CASTILLA Y LEON

Las nuevas tendencias en la normativa Sanitaria en nuestra Comunidad plantean el

Modelo de atencidn centrada en la persona como mejor respuesta a las exigencias

actuales tanto de atencidon como de eficiencia en el uso de los recursos que revierta en

el bienestar de las personas atendidas.

En este contexto, en el que la coordinacién, tanto intra como inter-institucional se
erige como respuesta a las carencias y fragmentacion de la atencién, la Profesional del
Trabajo Social se entiende como elemento clave en este modelo, favorecedor del
trabajo entre niveles asistenciales (atencidon primaria y atencion especializada) y como

agente directo en la coordinacidn con el sistema de Servicios Sociales.

De esta manera los objetivos del Profesional de Trabajo Social Sanitario, se insertan en
los objetivos de la institucidn sanitaria de la que forman parte, aportando la dimensién

social y comunitaria de la salud y aplicando métodos propios de Trabajo Social.

Existe un Documento de Consenso referido a las funciones del Trabajador Social en el

Sistema Sanitario, que son las que siguen:

6.1.1. Funciones generales del Trabajo Social Sanitario

1. Incorporar y favorecer la inclusién de la perspectiva social en todas las actividades,
ambitos asistenciales y profesionales de los centros sanitarios.

2. ldentificar los factores y situaciones de riesgo social relacionados con la salud en
individuos, familias y comunidad.

3. Realizar el estudio y elaborar el plan de intervencién social que complete la atencion
integral del proceso de salud-enfermedad como parte del trabajo en equipo.

4. Participar en la elaboracién, desarrollo, implantacion y evaluacién de los procesos
asistenciales, asi como en los programas de salud y la cartera de servicios, aportando la

dimensidn social.
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5. Proporcionar orientacién, apoyo psicosocial y asesoramiento a la persona enferma,
a la familia y a la comunidad.

6. Promover la utilizacién adecuada de los recursos del Sistema de Salud tanto en su
gestion como en la cooperacidn con otros sistemas asistenciales, con el fin de
garantizar la continuidad de cuidados y la sostenibilidad de los recursos publicos.

7. Fomentar la participacion de profesionales de salud en actividades comunitarias que
corresponsabilizan a la ciudadania en la creacién de entornos mas saludables.

8. Facilitar la comunicacién y coordinacion con el Sistema de Servicios Sociales y con
otros sistemas que garanticen una atencion integral, evitando la prestacién de
servicios inconexos.

9. Participar y fomentar actividades de promocion y prevencion de la salud, dirigidas a
individuos, familias y comunidad, asi como a colectivos especificos por causa de
enfermedad o exclusién social.

10. Participar en los planes de formacién continuada, de la formacién pregrado y
posgrado, asi como disefiar y colaborar en proyectos de investigacién relativos a la
salud y factores psicosociales.

11. Registrar la actividad realizada y emitir cuando sea preciso el correspondiente

informe social.

6.1.2. Areas de intervencién del Trabajo Social Sanitario

A. AREA DE ATENCION DIRECTA:

Responde a la atencidn de individuos o grupos como consecuencia de sus necesidades

de salud:

1.- Informacion y orientacién general sobre recursos sanitarios y sociales a
usuarios.

2.- Intervencion individual y familiar.

3.- Trabajo con Grupos.

5.- Intervencion comunitaria en el ambito de la salud.
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B. AREA DE COORDINACION Y PARTICIPACION

1.- Coordinacidn.

a. Coordinacion entre niveles asistenciales dentro del sistema de salud,
Atencién Primaria y Atencion Especializada para el seguimiento de la
continuidad de cuidados en aspectos sociales.

b. Coordinacién socio-sanitaria.

- El profesional de trabajo social sanitario es la referencia entre el equipo
sanitario y los servicios sociales, pues conoce los recursos y los
procedimientos de ambas redes, a la vez que participa en el desarrollo de
los procesos y los protocolos de actuacidn conjunta.

c. Coordinacion con otros recursos de la comunidad.

- Es el profesional de enlace entre el equipo asistencial y la comunidad,
especialmente frente a situaciones o problematicas socio-sanitarias o que
precisan la intervencién intersectorial: educativa, laboral, juridica, etc.

- Lidera la coordinacién del centro sanitario con las organizaciones y

asociaciones de la comunidad.

2.- Participacion.

a. Participa tanto en las sesiones clinicas como en las reuniones del Equipo
de Atencién Primaria, Servicio Clinico o Unidad Asistencial correspondiente.
b. Es miembro del Consejo de Salud de Zona y de Area de Salud.

c. Forma parte de las comisiones existentes tanto de Atencidon Primaria

como de Atencion Hospitalaria.

C. AREA DOCENTE Y DE INVESTIGACION

1.- Colaboracion en actividades formativas
En este apartado se engloban las actividades de formacidon para la mejoray

el avance de las disciplinas relacionadas con el trabajo social sanitario.
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2.- Investigacion

Esta actividad comprende aquellas actuaciones que exploren los
determinantes sociales que tienen mayor relacién en el proceso de salud-
enfermedad, asi como las intervenciones sociales mas eficaces en los

diferentes procesos.

D. AREA DE GESTION:

Son aquellas actividades de planificacién, organizacion y evaluacidon orientadas a la

consecucion de objetivos de mejora en la calidad de la asistencia.

6.2. ELTRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL

Siguiendo a Garcés Trullenque (2010, p.346), la intervencion del Trabajo Social en Salud
Mental, siempre dentro del equipo multidisciplinar, se centra sobre el individuo
principalmente, sobre lo que la persona es capaz de hacer o podria llegar a hacer, tratando de

gue la persona alcance los mas altos niveles de funcionamiento e integracidn posibles.

Para alcanzar este objetivo la intervencidn se articula a través de un proyecto individualizado
que combine el entrenamiento y desarrollo de Habilidades y competencias personales y

actuaciones sobre el ambiente, tanto familiar como en el contexto social.

De esta manera, el/la profesional de Trabajo Social dentro del equipo rehabilitador realizara
intervenciones tanto especificamente rehabilitadoras como de integracidn social, aunque con

mayor peso especifico en la segunda, con el objetivo de:

e Realizar un diagndstico de la situacion psicosocial del paciente: personal (recursos
propios y capacidades conservadas), contexto (redes y apoyos sociales, recursos del
entorno) y malestar psicosocial generado en la interaccidn del individuo y el contexto
(existencia de alta emocidon expresada en el contexto familiar y/o abandono,
marginacion, problemas judiciales, econdmicos, laborales...).

e Disefar una propuesta de intervencién para mejorarla, integrada dentro del PIR.
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e Disminuir las situaciones de desventaja o discapacidad detectadas y proporcionar los
soportes sociales necesarios para mejorar su adaptaciéon social y favorecer su
integracion en la comunidad.

e Promover valores relacionados con la adquisicién de habitos sociales saludables,
tolerantes, que reduzcan el impacto y los fendmenos de exclusidon del colectivo en
situacion de riesgo.

e Favorecer la adquisicién de habitos saludables y conductas socialmente competentes,

como prevencion de los efectos adversos de la discapacidad.

7. PRODUCCION DE DATOS: ESTUDIO CUALITATIVO SOBRE LOS
DESAFIOS SENTIDOS POR LOS PROFESIONALES DE TRABAJO SOCIAL
DE LA RED DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN CASTILLA
Y LEON.

7.1. METODOLOGIA CUALITATIVA DE INVESTIGACION, PERTINENCIA DE SU
ELECCION, OBJETIVOS Y PLAN DE TRABAJO.

Desde el andlisis cualitativo del propio discurso, la palabra de los trabajadores/as
sociales como actores y parte imprescindible del sistema en el que se hallan insertos,
se recoge su voz y su sentir cotidiano, nacido de la praxis y del contacto diario con los
dispositivos de atencion de la EMG. Ello pretende ser un intento de sistematizacién
sobre la necesidad y realidad de la intervencion social, en la practica cotidiana,
terreno donde discurso y realidad se apoyan mutuamente en el avance, crecimiento y
adaptacion de la profesion. La presentacion de resultados permitira una reflexion que
ayudard a desvelar el sentido de la accién profesional y dara pistas para elaborar

recomendaciones que supongan un avance en nuestra profesion.

La utilizacidn de la técnica de Entrevistas en profundidad como método de recoleccién
de informacidn se sustenta, al igual que otras técnicas cualitativas, en la capacidad de
obtencién de una riqueza informativa contextualizada y holistica, elaborada por los

entrevistados, en sus palabras y posturas.
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En ese sentido, esta técnica facilita la comodidad e intimidad de los profesionales de
Trabajo social entrevistados, favoreciendo la transmision de informacién no
superficial, pudiendo acceder a informacién dificil de obtener sin la mediacion de la

persona entrevistadora o de un contexto grupal de interaccién.

Se trata en un marco de interaccion mas directo, personalizado, flexible y espontaneo
y partiendo de un cuestionario previo para el mejor tratamiento de respuestas, de
generar puntos de vista, enfoques e hipdtesis que complementan los intereses de la

investigacion.

7.1.1. Objetivos de la investigacion
- Conocer la realidad las principales fortalezas y debilidades que los

trabajadores /as sociales en Castilla y Ledn, encuentran en sus intervenciones
en el ambito de la red de atencidn a personas con EMG.
- Analizar las principales reflexiones de mejora propuestas respecto de su tarea.

- Proponer medidas y apoyos a implementar.

7.1.2. Hipotesis basicas de la investigacion
- Mas de la mitad de los/las trabajadores sociales creen posible ampliar las

posibilidades de su ejercicio profesional en el ambito de la EMG.

- La mayor parte de los profesionales de Trabajo Social de los dispositivos de
atencién a la EMG considera debiera darse mayor protagonismo a su
intervencién, asi como mejorar la coordinacién para una mejor calidad de la

atencion.

7.1.3. Metodologia y fases de desarrollo:
El objeto de estudio de la investigacion lo constituye la poblacién de profesionales de

Trabajo Social en Castilla y Ledn, y mds concretamente, los de las provincias de
Valladolid y Palencia, que trabajan en distintos dispositivos de la red de atencién a la

Enfermedad Mental cronica.
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La metodologia a emplear se ha centrado sobre el objetivo final de asegurar la
rigurosidad y la calidad global de la informacién reflejada a lo largo de toda la
investigacion. Para ello, y dado los objetivos fijados en la investigacion, el método de
recaudacion de la informacion a utilizar es por técnicas de naturaleza cualitativa. Las

fases de desarrollo son las siguientes:
- FASE O: Fase preparatoria:

Esta fase previa e inicial se corresponde con el disefio del proyecto, planificacién de

los tiempos y distribucién de responsabilidades y tareas.
- 12 FASE: Aplicaciéon de la Metodologia Cualitativa.

La finalidad de este tipo de investigacion analitica, que es mas flexible que la
cuantitativa, consiste en las descripciones detalladas de situaciones, interacciones y
comportamientos que son observables, incorporando técnicas para recoger creencias,
actitudes, experiencias personales, pensamientos y reflexiones de los individuos que
ejercen un determinado control, tanto desde el punto de vista profesional como
vivencial, sobre el tema a analizar y constituyen un marco de referencia valido. Lo que
interesa es lo subjetivo por lo que se incorpora lo que los participantes refieren, tal y

como lo expresan.

Se estudia a las personas entrevistadas, desde una perspectiva hdlistica y
multidimensional, en el contexto de su presente, en los espacios y tiempo que
protagonizan e interactia con los informantes en un modelo de conversacién normal
y comprensivo, explorando situaciones que puedan ser significativas respecto de la

tematica objeto de estudio.
Con tal fin se utilizaron en el proyecto de investigacién las siguientes técnicas:

- Entrevistas en profundidad a cinco profesionales de Trabajo social de
reconocida trayectoria en los servicios de atenciéon a la EMG, dos de
Valladolid y tres de Palencia.

-22 FASE: Analisis de Resultados.

De los resultados extraidos en las anteriores fases, se ha realizado un analisis objetivo
y profesional de cara al logro de las metas planteadas
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-32 FASE: Elaboracion de Conclusiones.

Tras el analisis se procede a la plasmacién de los resultados y los andlisis en un
informe, en el cual se recogen a su vez las conclusiones extraidas que serviran de
herramienta atil y eficaz en la determinacién de la realidad y retos de mejora de la

praxis del Trabajo social, en el ambito de la EMG en Castilla y Ledn.

7.1.4. Planificacion del trabajo de investigacion
La realizacion del estudio ha tenido una duracién aproximada de 2 meses y medio,

desde 15 de marzo de 2014 hasta 30 de mayo de 2014, ambos inclusive, con resultado
final del trabajo en junio de 2.014 y con una secuencia de fases y tareas que quedan

distribuidas de la siguiente forma:

FASES TAREAS TEMPORALIZACION
0. Disefio y Planificacidn | 1. Disefio del proyecto. Marzo
2. Planificacion de tiempos. Marzo

2. Metodologia
Cualitativa

1. Muestreo

Abril( 12 semana)

2. Elaboracién de guién entrevista

Abril ( 22 semana)

3. Realizacion Entrevistas en
profundidad

Abril ( 32 semana)

4. Recopilacién de Resultados

Abril (42 semana)

3. Andlisis Resultados 1. Andlisis de datos e informaciones Mayo
extraidas
4. Elaboracién 1. Redaccidn de conclusiones y Mayo

Conclusiones

propuestas

7.1.5. Preparacion y aplicacion de las entrevistas en profundidad

1) Elaboracién del Guién de la entrevista: que contiene los temas que deben cubrirse,
a partir de los objetivos de la investigacion. Es un esquema abierto, con puntos a
tratar, cuyo orden no tiene que seguirse necesariamente, que recoge el flujo particular

de informacion del entrevistado/a y que capta aspectos no previstos en el guion.
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De este modo, se crea una relacién dinamica en la que se van generando los temas de

acuerdo al entrevistado, sin regirse a un orden prefijado.

2) Seleccién de personas entrevistadas:

La seleccién puede apoyarse en la clasificacion de los entrevistados en grupos y su
determinacién se basa en cuatro preguntas criterio, correspondientes a:

-¢Quiénes tienen la informacién relevante?

-éQuiénes son mas accesibles fisicamente y socialmente? (entre los informados)
-éQuiénes estdn mas dispuestos a informar?

-éQuiénes son mas capaces de comunicar la informacién con precisién?

3) Aplicacion de la entrevista y recogida de informacién.

7.2. PRINCIPALES RESULTADOS OBTENIDOS SOBRE LA REALIDAD Y DESAFIOS
DEL TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO DE LA EMG EN CASTILLA Y LEON*
En este punto se presenta una sintesis de los resultados obtenidos en las diferentes
entrevistas realizadas a Trabajadores Sociales participantes en el Proceso Integrado de
Atencidn a personas con discapacidad por Enfermedad Mental, son cinco profesionales

gue responden a los siguientes perfiles:

-Expert@ n? 1: Trabajadora Social, Jefe de Seccién de Discapacidad, miembro de

Equipo Mixto Provincial.

-Expert@ n22: Trabajador Social de Unidad de Atencion Residencial.
-Expert@ n?3: Trabajadora Social, Valoradora de Dependencia.
-Expert@ n24: Trabajadora Social Ceas.

-Expert@ n95: Trabajadora Social, profesional EPAP.

21 . . .
Los resultados y la tabla-resumen de los resultados obtenidos en las entrevistas a los diferentes
expertos se pueden consultar en el anexo n2 11.
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La sintesis de resultados es la que sigue:

12) Impacto de la Atencidon Socio-sanitaria en general y Proceso integrado en

particular en la construccidn de la identidad del Trabajo Social:

Imagen positiva.
Mejora de estatus.
Papel Importante.

No refuerzo normativo del Trabajo Social.

22) Legitimacion de los Servicios Sociales:

Favorecimiento vertebracion de los dos sistemas.
Mejora estatus del sistema.

Visibilizacién del trabajo que se realiza desde los Servicios Sociales.

32) Funcionamiento del Proceso Integrado y Metodologia de Gestidon de Casos:

Avance en la coordinacién Socio-sanitaria, reduccién de los tiempos de
espera, suplencia falta de recursos.

Mas lento que la coordinacion anterior (informal).

Paso importante en la Atencion a personas con EMG.
Insuficiente/disolucién del trabajo coordinado de manera formal. Regreso a
practicas originales.

En general los dos sistemas siguen estando parcelados. Depende de la
motivacion de los profesionales. A veces mas facil la coordinacion informal

gue siguiendo el proceso.

42) Facilitacion en la atencién a personas con EMGyP:

Si, en general. Necesidad de estructurar el proceso. La obligatoriedad y n2
de reuniones dificulta la rapidez en la toma de soluciones.
Tedricamente si.

Si, supone mas eficacia y éxito en las intervenciones.
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- Depende de la voluntad de coordinacion de los profesionales implicados o
de la gravedad del caso. Caracter anecddtico de los casos tratados por ECB.
Salud Mental no participa directamente en las reuniones del ECB.

- Sila coordinacion fluye si, totalmente. Donde funciona.

52) Papel de cada experto dentro del proceso integrado (véase ANEXO 12)

- La funcién del Trabajo Social de recurso asistencial, mas asumida, es como

recurso informador.

62) Puntos fuertes y dificultades en Coordinacion de los diferentes dispositivos en
la Gestion de Casos:
- Puntos fuertes:
= Decisiones mas colegiadas/amplias.
» Unica forma eficaz para tratar estas problematicas.
= Facilita el trabajo e intervenciones, aporta conocimiento completo
de los casos y evita duplicidades.
- Dificultades:
= Lentitud de los procesos.
= Dificultad de coordinacion con profesionales sanitarios, y mayor con
atencidén especializada.

* Falta de concienciacién de algunos profesionales.

72) Coordinacidn con estructuras de otros niveles:
- Poco a poco se van facilitando los cauces y flexibilizando estructuras. La
lentitud del proceso se debe a que los mismos recursos humanos participan
en varios procesos, lo que supone un aumento de la carga de trabajo.

- Cada vez menor.

82) Principales dificultades de atencion a personas con EMGyP:
- Falta de recursos, tanto de atencién a personas con EMG como a sus

familiares, ademds del Estigma.
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- Falta de proactividad en la atencion y anticipacién a las demandas.

92) Estancia en Recurso Asistencial, quién ejerce de Gestor de Casos:
- No existe la figura en el centro, se trabaja en equipo. Cada profesional

informa de lo suyo.

102) Valoracion BVD especifico:
- Positiva. Aunque el criterio de valoracion en el entorno habitual no favorece
a personas institucionalizadas.

- No favorece a las personas con EMGyP.

112) Valoracion dependencia de personas con TMGyP y dificultades:

- Abre interesantes opciones de atencién.

122) Mapa de Recursos, puntos fuertes y debilidades:

- Puntos fuertes:
» Mejoray aumento del nimero y diversidad de recursos.
= EPAP.
» Recursos de media estancia.
= Centro intervencidén comunitaria.
=  Movimientos, como la Revolucion Delirante.
= Modelos comunitarios y el tercer sector.

- Debilidades:
» Estigma de la Enfermedad Mental.
= Falta de estructuras comunitarias/ambulatorias y de trabajo grupal.
= Falta de recursos como por ejemplo mini-residencias.
= Falta de coherencia en requisitos de acceso.

» Lentitud del proceso de asignacidn de recursos.
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132) Posibilidad de mejora en la intervencién en ambito comunitario (Prevencion,
deteccion y promocidn de la Salud Mental):
- En el nivel comunitario estas funciones siguen dependiendo del Tercer
Sector, a veces muy desconectado de Salud Mental.
- Concienciacién y normalizacién en la sociedad, también en el uso de

Servicios Sociales y sanitarios.

142) Mapa de recursos, derivaciones desde recurso residencial a otros recursos:
- Dificultades y alargamiento de estancias constante por no existencia de
recursos adecuados o porque no llegan a tiempo. Falta de decision, falta de

plazas, falta de acuerdo en diagndsticos... y falta de recursos en el entorno.

152) Potencial de la Estrategia de Atencidn al Enfermo Crénico:
- Tener en cuenta que la modificacidon de pautas y recursos debe revertir en
beneficio del usuario, no para recortar a cualquier precio.
- Positivo, aunque atn echando a rodar. Puede suponer una mejora.
- Desconocimiento de la estrategia.
- En Castilla y Ledn, normativa demasiado proclamativa y poco efectiva: falta

de desarrollo y de implantacién territorial.

8. CONCLUSIONES: UNA MIRADA A LOS RETOS DE FUTURO DEL
TRABAJO SOCIAL EN EL AMBITO DE LA ENFERMEDAD MENTAL

8.1. EN LO REFERIDO AL TRABAJO SOCIAL EN LA RED ASISTENCIAL:
Si entendemos por el ejercicio profesional el conjunto de practicas y representaciones

desarrolladas en diferentes areas de intervencion.
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En el estudio desarrollado en este TFG se ha detectado que en la Enfermedad Mental,
este ejercicio profesional es muy diverso ya que nos encontramos profesionales de
Trabajo Social incorporados en ESM, Unidades de Psiquiatria, Centros de Atencion
primaria de Salud, CEAS, ECB, en Centros Residenciales de caracter social y en Equipos
de valoracion de la dependencia, entre otros.

Para un mejor analisis de los resultados obtenidos, parece oportuno sefialar, por

haber comprobado su coincidencia con otros trabajos previos, lo siguiente:

Siguiendo a Garcés Trullenque (2010, pp. 347-350), pese a la diversidad de dispositivos
en los que se trabaja, se entiende que existe una forma comuin de entender el Trabajo
Social ante la Enfermedad Mental, aunque es imprescindible resaltar como todavia
existen trabajadores sociales que se sienten mas comodos en su papel de gestoresy de
administradores de recursos, y que por tanto, siguen desempefiando ese rol
profesional que es necesario superar. Esta situacion perjudica seriamente a la imagen
de nuestra profesiéon y dificulta el reconocimiento de nuestras competencias

profesionales como colectivo.

Partiendo de esta base, segln esta autora, las claves para el desarrollo del Trabajo
Social en la EMGyP, que se plantean son la especializacién, la formacién continuada y

la definicion de un Perfil Profesional:

1) ESPECIALIZACION: El saber especializado es una construccién intelectual que
reelabora y sintetiza la experiencia profesional y su referencia, en un cuerpo
tedrico y metodolégico que se fundamenta en concepciones doctrinarias,
politicas y cientificas. Se requiere tener una base tedrica solida para el ejercicio
eficaz de la profesion. Los elementos basicos del saber especializado en el
Trabajo Social se fundamentan en:

v" Un marco normativo en donde se incluyen los planes de Salud Mental,
las instituciones en que se trabaja y sus objetivos.
v" Un marco propio de referencia conceptual, que definan una

metodologia propia apoyada en diferentes modelos de intervencion.
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v" Un conjunto de capacidades y habilidades para las relaciones humanas,
para poder relacionarse adecuadamente con los pacientes, ya que se
trabaja directamente con el sufrimiento humano y el malestar

emocional.

2) FORMACION CONTINUADA: que permita superar la variabilidad de la practica
profesional y se realicen intervenciones estandarizadas y basadas en la

evidencia.

3) DEFINICION DEL PERFIL PROFESIONAL, de una Cartera de Servicios propia, una
definicién marco de la actividad profesional, una especie de documento de

referencia para todos los profesionales del Trabajo Social de Salud Mental.

En la linea expuesta y ya en relacidn con la investigacion cualitativa llevada a cabo en
este TFG, otras conclusiones en el tema del papel del Trabajo Social en la red
asistencial, aparte de las coincidentes con lo anteriormente expuesto, serian las

siguientes:

Es necesario explotar nuestro potencial, dando soporte a las estructuras de niveles
superiores, elevando nuestro conocimiento técnico, y dando valor a nuestra labor, con
especial insistencia en nuestro rol de nexo entre los diferentes elementos (usuarios,
profesionales, terceros interesados...), instituciones/organizaciones vy niveles

jeradrquicos en las mismas.

Para ello seria interesante un esfuerzo investigador y sistematizador desde el Trabajo
Social, para poder comprender y comprehender las intervenciones, las buenas
practicas y posibilidades de mejora, y poder compartirlas mejorando la calidad de los
servicios e incrementando el reconocimiento y reforzando la identidad del Trabajo

Social, tanto en la atencion a la Salud Mental como en cualquier otro ambito.
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8.2. EN LO RELATIVO A LA RED DE ATENCION A LA EMG
Como en el caso anterior también en este aspecto se han observado coincidencias

entre los resultados de la investigacidn cualitativa de este TFG, respecto de referencias
previas consultadas en este sentido y hemos podido concluir en la misma linea que

Zafra Aparicio E.y Abt Sacks A. (2.014), que:

Las propuestas socio-sanitarias y de atencién a pacientes crénicos, reconocen
la necesidad de articular los abordajes y servicios del ambito de la salud de
forma integral, global y proactiva, pero, por otra parte, estos aspectos no se
han trasladado totalmente a la practica, tal y como se ha demostrado en los

resultados de las entrevistas a expertos.

Los nuevos modelos de salud que reclaman terapias holisticas , se estan
trasladando lenta y progresivamente a la préctica profesional, lo que conlleva
gue todavia persista una compartimentacion de la respuesta clinica-asistencial
,cuyos efectos mas visibles y preocupantes son la falta de coordinacién entre
los diferentes servicios, el aumento de la fragmentacion de la atencion médica
y sanitaria con la social, asi como la falta de articulacién y coordinacion entre

los profesionales y los distintos niveles de atencion a los que asisten.

Por otro lado, el tratamiento integral de la enfermedad mental grave y
prolongada o crdnica, precisa de una interconexidon y coordinacion entre los
diferentes servicios y profesionales que atienden estos usuarios que no
siempre es efectiva en la practica. En este sentido, en lugar de
interdisciplinariedad lo que parece que existe verdaderamente es una
multidisciplinariedad que no logra recuperar la actuacidon coordinada a la que

aspira.

Por todas estas razones, y siguiendo con las conclusiones coincidentes con los
resultados de la investigacion de este TFG, nuevamente en consonancia con lo

deducido por Zafra Aparicio E. y Abt Sacks A. (2.014), interesa destacar lo siguiente:
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Mas allad de la visidn politico-econdmica imperante en nuestro contexto actual
donde priman criterios de costo-efectividad legitimadora de medidas de
“recorte” y pérdida de derechos a la salud, consideramos que la presente
situacién de crisis puede constituir una oportunidad para recuperar, pensar y
activar acciones y propuestas socio-comunitarias que a partir de una mirada
creativa y critica al modelo actual, movilicen nuevas formas de co-construccién

hacia la salud auténoma y colectiva.

Desde otra perspectiva, y en conexidn con la investigacion cualitativa de este TFG, en
relacion con la red de atencidn a la EMG, se puede afiadir otros aspectos especificos de

relevancia como son los siguientes:

- Se observa que existen ciertas carencias en la red, tanto en términos de coordinacién

(que se trataran en el siguiente punto) como de disposicion de recursos.

- Existe una clara carencia de recursos, sobre todo residenciales (integrados en
comunidad) y ambulatorios, y muchas veces aunque existan y se concedan las plazas
oportunas para una persona, no suelen encontrarse en su entorno, lo que supone
cierto desarraigo (en diferentes niveles segun el caso concreto) que puede afectar a la

evolucién de la enfermedad.

Otro asunto que se deduce de los resultados de las entrevistas, es que el proceso de
asignacion de recursos es muy lento, y que a veces existen recursos e intervenciones
en la comunidad del Tercer Sector o movimientos sociales con gran potencial si se

optimizasen las relaciones de coordinacién y colaboracién con ellos.

La valoracion del EPAP como punto fuerte en el mapa de recursos, indica que a veces
no es tan importante el despliegue de recursos como el trabajo con las personas con

EMGyP y sus familias.
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La atencion proactiva, anticipacion a las demandas vy la intervencion en la comunidad
desde el sistema socio-sanitario en colaboracién con el Tercer Sector y Sociedad Civil
en general, siguiendo modelos que sigan estas lineas (recuperacién, modelo asertivo
comunitario, Trieste...), mejorarian en gran medida la atencién a los problemas

concernientes a la Salud Mental.

Es necesario ahondar mds en este tipo de aspectos para conseguir el desarrollo y
mejora de la red, conociendo las necesidades en torno a esta problematica y las
posibilidades y potencialidades de lo ya establecido, contando con la participacién de
afectados, familiares (y sus agrupaciones) y profesionales de las diferentes

instituciones y organizaciones.

8.3. CON RESPECTO A LA COORDINACION SOCIO-SANITARIA EN GENERAL, Y
EL PROCESO INTEGRADO EN PARTICULAR:

El establecimiento de este tercer sistema se produce en Castilla y Ledn de manera

bastante precoz en el afio 1998 con la publicacion del | Plan Socio-Sanitario, a partir de

ahi se establecen las bases, estructuras y cauces de coordinacion.

La coordinacion socio-sanitaria es aceptada ampliamente por los profesionales y se
valora positivamente, tanto desde el Sistema Sanitario como el de los Servicios
Sociales y por sus profesionales, se considera la mejor, incluso la Unica respuesta a las
situaciones en que es necesaria la atencion tanto sanitaria como social, vy

especialmente en la atencién a la EMGyP.

Ademas, la normativa, planes y estrategias, tanto a nivel estatal como autondmico,

apoyan y potencian el desarrollo y mantenimiento de esta metodologia.

Asi, los resultados de las respuestas a las entrevistas muestran que la insatisfaccion o
la no adecuacion de los procesos no emanan de la inadecuacion o tedrica inefectividad
del Sistema socio-sanitario, si no de otro tipo de dificultades que se exponen a

continuacion:
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12 ) Dificultades en la coordinacion:

a) -Entre los dos sistemas:

Aunque establecido normativa y estratégicamente, el abordaje socio-sanitario
sigue dependiendo de la motivacion y buena disposicion de los profesionales,
sobre todo en niveles mas operativos. Se detecta cierta falta de implicacion en
los profesionales sanitarios, probablemente por diferente evoluciéon y

naturaleza del sistema.

b)-Entre los diferentes niveles de atencion de los sistemas:

En el sistema sanitario, y mas concretamente en Salud Mental, es manifiesta la
dificultad en la coordinacién entre los profesionales especializados y los de
atencidn basica. (Hornillos, Jerez, Gonzalez y Fernandez, A., 2009).

Como se muestra en los resultados de las entrevistas, los ESM no participan
directamente en los ECB, y la no existencia de Trabajador Social o el gran

numero de areas asignadas para el mismo dificultan la coordinacion.

c)-Entre los diferentes niveles de estructuras socio-sanitarias:

El proceso es muy rigido en este aspecto, los procesos de decisiéon lentos, y en

ocasiones no se recibe réplica en sentido descendente.

d)-Con recursos del Tercer Sector y publico-privados:

A veces el papel de los Trabajadores Sociales de los diferentes recursos,

maxime si no son publicos, se limitan al de meros informadores.

22 Falta de flexibilidad en los procesos:

a)-Obligatoriedad y niumero de reuniones:

A veces el establecer un proceso de manera tan estricta puede ser
contraproducente para el funcionamiento del mismo, obligando a realizar

reuniones innecesarias.
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b)-Vuelta a la coordinacién informal:

Puede ser debido a lo que se apuntaba antes, o que los cauces no son los mas
apropiados, o incluso se puede deber a la falta de motivacion de los

profesionales.

e 32 Carga de trabajo, falta de recursos humanos:

-Se asignan muchas funciones y tareas a un mismo numero (o incluso en
ocasiones, menor) de profesionales. Esto puede suponer que se reduzca la

motivacion de los profesionales a la hora de aplicar el proceso.

e 42 Dificultades en el trabajo de la problematica:

-El estigma que sufre la Enfermedad Mental, entorpece el abordaje de estas
situaciones, siendo necesario un mayor esfuerzo para poder intervenir. Ademas
de que empeora la situacion de estas personas y la evolucion de su

enfermedad.

e 52 Falta de recursos adecuados:

Tanto a las necesidades reales de las personas como en el entorno préximo.
También la falta de refuerzo de estos recursos con otras acciones de intervencion

comunitaria (véase punto anterior).

En coherencia con las anteriores dificultades, es necesario un trabajo de impulso en la

coordinacidn, para dar respuesta a todas estas cuestiones, podemos enunciar las

siguientes propuestas:
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12 En cuanto a la dificultad en la coordinacion:

a)-Un trabajo de concienciacidn con los diferentes profesionales, poniendo en
valor la potencialidad y logros conseguidos por la atencién socio-sanitaria en

general y del proceso integrado en particular.

b)-Mejora en los cauces de comunicacidon y coordinacién entre diferentes

niveles, promoviendo las réplicas y feedback entre los diferentes niveles.

c)-Anadir en el desarrollo de todas las acciones de mejora a los diferentes

recursos/instituciones/organizaciones implicados en el proceso.

22 En relacion con la falta de flexibilidad:

-Adaptar el proceso a la realidad, tanto en nimero de reuniones como en otros
aspectos, teniendo en cuenta los procedimientos informales a los que se

vuelve.

32 En referencia con la carga de trabajo y falta de recursos humanos:

-Racionalizar la carga de trabajo de los diferentes implicados, sondeando vy

fundamentando la necesidad de mas profesionales.

42 En respuesta a la dificultad en el trabajo de la problematica:

-Paralelamente, realizar acciones de sensibilizacién y concienciacién sobre la

Enfermedad Mental.
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e 52 A cerca de la falta de recursos adecuados:

-Aungue se esta realizando un gran esfuerzo y es importante el despliegue de
recursos, como el aprovechamiento de los ya existentes y la colaboracién con
movimientos, asociaciones y otros que intervienen en el ambito comunitario y

asistencial.

En conclusion, se trata de aprovechar las potencialidades y tratar de salvar las
dificultades y carencias, mediante diferentes acciones de mejora que conlleven el
acercamiento de la realidad de la atencion con el ideal de la normativa y planificacidn,
aprovechando las buenas practicas de los equipos y procesos que funcionan,
preguntarnos: donde funciona la coordinacién... ¢por qué funciona? Y tratar de
extrapolar y generalizar esos hallazgos, en pro de la integracién y la mejora de la
calidad de vida de las personas con EMGyP y sus familias, a lo largo de todo su ciclo

vital.

60



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Constitucion Espanola [Const.]. Art. 43. 1978. Espaiia.

Delgado, J. y Gutiérrez, J. (1995). Métodos y Técnicas Cualitativas de Investigacion en

Ciencias Sociales. Editorial Sintesis. Madrid.

Garcés Trullenque, E. M. (2010). El Trabajo Social en Salud Mental. Cuadernos de
Trabajo Social, Vol. 23, 333-352. Madrid.

Guber, Rosana (1990): E/ Salvaje Metropolitano: A la vuelta de la Antropologia
Postmoderna. Reconstruccion del conocimiento social en el trabajo de campo.

Editorial Legasa S.A. Buenos Aires.

Hornillos et. al. (2009). Presencia fisica de profesionales de Salud Mental en un Centro
de Atencion Primaria como forma alternativa de coordinacidn. Una experiencia
piloto. Revista Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Vol. 29. N2 194. Pp. 355-
370.

Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social: Direccién General de
Planificacién Sociosanitaria. (2003). Il Plan Socio-sanitario de Castilla y Ledn.
Recuperado el 6 de abril de 2014 de

http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-

sociosanitaria/planes-sociosanitarios-estrategias/planes-sociosanitarios/ii-plan-

atencion-sociosanitaria-castilla-leon

Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social: Direccién General de
Planificacién Sociosanitaria. (2007). Estrategia Regional de Salud Mental.
Recuperado el 10 de abril de 2014 de

http://www.ldecada4.es/volvamosapensar/eliminarestigma/avancesinst/espana/C

astillaLeon PES 03 07.pdf

Junta de Castilla y Ledn, Consejeria de Sanidad: Direccién General de Planificacién,

Calidad, Ordenacion y Formacion [Coord.]. (2008). IIl Plan de Salud de Castilla y

61


http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/planes-sociosanitarios-estrategias/planes-sociosanitarios/ii-plan-atencion-sociosanitaria-castilla-leon
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/planes-sociosanitarios-estrategias/planes-sociosanitarios/ii-plan-atencion-sociosanitaria-castilla-leon
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/planes-sociosanitarios-estrategias/planes-sociosanitarios/ii-plan-atencion-sociosanitaria-castilla-leon
http://www.1decada4.es/volvamosapensar/eliminarestigma/avancesinst/espana/CastillaLeon_PES_03_07.pdf
http://www.1decada4.es/volvamosapensar/eliminarestigma/avancesinst/espana/CastillaLeon_PES_03_07.pdf

Leodn. Recuperado el 8 de abril de 2014 de

http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iii-plan-salud-

castilla-leon

Junta de Castilla y Ledn: Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades y Gerencia
Regional de Servicios Sociales de Castilla y Leén (2011). Manual de procedimiento
de los  EPAP. Recuperado el 15 de  abril de 2014 de
http://www.dipsegovia.es/documents/963029/1050280/MANUAL PROCEDIMIENT

O EPAP.pdf

Junta de Castilla y ledn: Comisiéon Mixta Regional. (2012). Proceso Integrado de
atencién Socio-sanitaria a personas con discapacidad por enfermedad mental.
Recuperado el 20 de abril de 2014 de

http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-

sociosanitaria/procesos-atencion/enfermedad-mental-grave

Junta de Castilla y Ledn: Consejeria de Sanidad y Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Ledn (2013). Estrategia de Atencion al Paciente Crénico en Castilla y Ledn.
Recuperado el 8 de abril de 2014 de

http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/estrategia-

atencion-paciente-cronico-castilla-leon

Junta de Castilla y Ledn: Servicio de Asistencia Psiquidtrica y Coordinacion
Sociosanitaria Direccion General de Asistencia Sanitaria de la Gerencia Regional de
Salud [Coord.] (2013). Documento de Consenso de Funciones del Profesional de
Trabajo Social Sanitario en el Sistema de Salud de Castilla y Ledn. Recuperado el 16
de abril de 2014 de

http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/documento-consenso-

funciones-profesional-trabajo-social-san

Ley 14. Ley General de Sanidad. Publicada en BOE num. 102, de 29 de abril de 1986.

Espafa.

62


http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iii-plan-salud-castilla-leon
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/iii-plan-salud-castilla-leon
http://www.dipsegovia.es/documents/963029/1050280/MANUAL_PROCEDIMIENTO_EPAP.pdf
http://www.dipsegovia.es/documents/963029/1050280/MANUAL_PROCEDIMIENTO_EPAP.pdf
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/procesos-atencion/enfermedad-mental-grave
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/procesos-atencion/enfermedad-mental-grave
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/estrategia-atencion-paciente-cronico-castilla-leon
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/planes-estrategias/estrategia-atencion-paciente-cronico-castilla-leon
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/documento-consenso-funciones-profesional-trabajo-social-san
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/documento-consenso-funciones-profesional-trabajo-social-san

Ley 39. Ley de Promocién de la Autonomia personal y atencidon a las personas en
situacion de dependencia. Publicada en BOE num. 299, de 15 de diciembre de

2006. Espaia.

Ministerio de Sanidad y Politica Social en col. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
[Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en
el Trastorno Mental Grave] (2009). Guia de Prdctica Clinica de Intervenciones
Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Guias de Practica Clinica en el
SNS: 1+CS N2 2007/05. Recuperado el 4 de abril de 2014 de
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 453 TMG ICS compl.pdf

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011). Estrategia en Salud Mental
Sistema Nacional de Salud 2009-2013. Madrid: Autor.

Ministerio de Sanidad y Politica Social e IMSERSO, en col. con FEARP (2011). Guia
orientacién en la practica profesional de la valoracion reglamentaria de la situacién
de dependencia en personas con Trastorno Mental Grave. Recuperado el 5 de abril

de 2014 de http://www.amrp.info/Documentos/gv_tmentalg.pdf

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (2013). Catalogo de referencia de
los Servicios Sociales. Recuperado el 11 de abril de 2014 de

https://www.msssi.gob.es/ssi/familiasInfancia/inclusionSocial/serviciosSociales/Cat

alogo Servicios Sociales/home.htm

OMS [Conferencia Sanitaria Internacional]. (1946). Preambulo de la Constitucién de la
Organizacion Mundial de la Salud. Nueva York: Autor.

http://www.who.int/suggestions/faq/es/

Organizacion Mundial de la Salud. (2001) Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud —CIF-. Madrid: Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaria General de Asuntos Sociales. Instituto de

Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO).

63


http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_453_TMG_ICS_compl.pdf
http://www.amrp.info/Documentos/gv_tmentalg.pdf
https://www.msssi.gob.es/ssi/familiasInfancia/inclusionSocial/serviciosSociales/Catalogo_Servicios_Sociales/home.htm
https://www.msssi.gob.es/ssi/familiasInfancia/inclusionSocial/serviciosSociales/Catalogo_Servicios_Sociales/home.htm
http://www.who.int/suggestions/faq/es/

Organizacion Mundial de la Salud. (2005) Declaracidon europea de promocion de la
Salud Mental. Helsinki. Recuperado el 8 de abril de 2014 de

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud

mental/opsc est17.pdf.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. (2008) Plan de accién mundial frente a las

enfermedades no transmisibles 2008-2012. Ginebra: Autor.

Real Decreto 174. Real Decreto por el que se aprueba el baremo de valoracién de la
situacion de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de

dependencia. Publicado en BOE num. 42, de 18 de febrero de 2011. Espaiia.

Real Decreto 1030. Real Decreto por el que se establece la Cartera de Servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

Publicada en BOE nim. 222, de 16 de septiembre de 2006. Espafiia.

Zafra Aparicio E. y Abt Sacks A. (2.014) Modelos y practicas en la atencion a personas
con enfermedades crdénicas. Rescatando el potencial de las propuestas socio-
comunitarias. Congreso Internacional de Facultades de Trabajo Social en Murcia.

Murcia: Universidad de Murcia.

64


http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/opsc_est17.pdf.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/opsc_est17.pdf.pdf

INDICE SIGLAS:

BVD: Baremo de Valoracién de Dependencia.

CAP: Comision de Area Psiquiatrica.

CCAA: Comunidades Auténomas.

CEAS: Centro de Accidn Social.

CC.LL.: Corporaciones Locales.

CMR: Comisién Mixta Regional.

CSM: Centro de Salud Mental.

EAP: Equipo de Atencidn Primaria.

ECB: Equipo de Coordinaciéon de Base.

EMG/yP: Enfermedad Mental Grave/y Prolongada.
EMP: Equipo Mixto Provincial.

EPAP: Equipo de Promocién de la Autonomia Personal.
ESM: Equipo de Salud Mental.

GTSS: Gerencia Territorial de Servicios Sociales.
J/CyL: Junta/Castilla y Ledn.

LAPAD: Ley de promocién de la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia.

PIA: Proyecto Individualizado de Atencion.

PIR: Proyecto Individualizado de Rehabilitacion.
SM: Salud Mental.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SSSS: Servicios Sociales.

TFG: Trabajo Fin de Grado.

TMG/yP: Trastorno Mental Grave/y Prolongado.

65



ANEXOS:

ANEXO 1: Desarrollo ESTRATEGIA NACIONAL SALUD MENTAL VIGENTE

Estrategia Nacional de Salud Mental [Tabla]. Elaboracion propia.

DESARROLLO LINEAS ESTRATEGICAS ESTRATEGIA NACIONAL S.M.

LINEA ESTRATEGICA 1: promocion de la S.M., prevencion de la enfermedad mental
y erradicacion del estigma.

OBIJETIVO
GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Promover la
S.M. de
poblacién
general y grupos
especificos.

1.1- Intervenciones promocién en Salud Mental (S.M.), diferentes
grupos de edad.

1.2- Asesorar e informar a responsables institucionales de
diferentes Administraciones.

1.3-Desarrollo por Ministerio de Sanidad y Politica Social y
Comunidades Autdnomas (CC.AA.) de intervenciones de S.M. a
través de medios de comunicacion.

1.4-Desarrollo en CC.AA. intervenciones de promocién y
prevencion segun criterios de calidad.

1.5-Realizacién evaluacién del impacto en salud, (normas, planes,
proyectos) en cuanto impacto ambiental.

1.6-Generacion corriente sanitaria y social critica que promueva
modelos de relacidn igualitaria y sana entre hombres y mujeres.
1.7-Sensibilizacién a profesionales S.M., sectores lideres de
comunidad y medios de comunicacién sobre la perspectiva de
género.

2.-Prevenir
Enfermedad
Mental (E.M.),
suicidioy
adiccionesen la
poblaciéon
general.

2.1-Realizacidn plan “intervenciéon comunitaria” en areas alto
riesgo exclusion social.

2.2-Plan intervencién en relacion Plan Nacional sobre Drogas y
CC.AA.

2.3-Acciones especificas disminucion tasas de depresién y
suicidios en grupos de riesgo.

2.4-Intervenciones desde Atencion Primaria (Att.P.) en materia de
apoyo a familias.

2.5-Acciones apoyo servicios de prevencién y comités de salud
laboral prevencion estrés y Trastornos Mentales (TT.MM.)
asociados al trabajo.
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2.6-Intervenciones dirigidas a profesionales, prevenir desgaste
profesional.

2.7-Incluir en planes prevencién la depresion y el consumo de
sustancias.

2.8-Estimular creacidn recursos grupales de prevencion de
TT.MM.

2.9-Favorecer creacion de Recursos para el cuidado de enfermos
mentales y aplicacion efectiva Ley de Promocién de la Autonomia
y Atencidn a la Dependencia.

3.-Erradicar el

3.1-Ministerio de Sanidad y Politica Social y CC.AA. incluiran en
planes y programas el fomento de la integracién y reduccién

estigmay estigmatizacién (también laboral).
discriminacion 3.2-Revision y actuaciones sobre barreras normativas que afecten
asociados a al pleno ejercicio de ciudadania de las personas con TT.MM.
personas con 3.3-Normas especificas de centros asistenciales en protocolos y
TT.MM. procedimientos, encaminadas al fomento de la integracion y
evitar estigma y discriminacién.
3.4-Ingreso de Personas con TT.MM. en fase aguda en unidades
de psiquiatria de Hospitales Generales.
3.5-El Ministerio de Sanidad y Politica Social promovera iniciativas
de coordinacién con la OMS, UE y otros organismos.
OBIJETIVO OBJETIVOS ESPECIFICOS
GENERAL

4.-Mejorar la
calidad, equidad
y continuidad de
la atencién a los
problemas de
S.M.

4.1-Implantar en CC.AA. prestaciones de Cartera de Servicios del
S.N.S.

4.2-Procedimientos apoyo desde atencién especializada en S.M. a
Att. P. para deteccidn y tratamiento precoz de TT.MM.
4.3-Establecimiento pautas atencidn a urgencias psiquiatricas y
situaciones de crisis, incluyendo atencién domiciliaria.
4.4-Aumentar porcentaje de pacientes con trastorno mental que
reciben psicoterapia.

4.5.-Aumentar porcentaje de pacientes con Trastorno Mental
Grave (TMG) incluidos en programa de rehabilitacion.
4.6-Aumentar porcentaje de familiares de pacientes con TMG que
reciben programa intervencién familiar especifico para mejora
capacidad afrontamiento crisis y prevencién recaidas.
4.7-Desarrollar protocolos intervencion especificos mejora
cuidados de salud general.

4.8-Las CC.AA. contemplaran en planes de S.M. las necesarias
especifidades para atencidn a personas con discapacidad
intelectual y trastorno mental.

4.9-CC.AA. dispondrdn y adecuaran unidades/programas
especificos para dar respuesta a necesidades de nifios/as y
adolescentes en S.M.

4.10- Ministerio de Sanidad y Politica Social y CC.AA.
desarrollaran modelo colaboracion con drganos de Justicia
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Instituciones Penitenciarias.

4.11-Establecer estrategias territoriales sanitarias de acceso a
dispositivos /programas terapia.

4.12-Plan individual de atencidn.

4.13-Disponer en los Equipos de Salud Mental en el ambito
comunitario en relaciéon con TMG y Prolongado, de sistema
organizativo para evitar abandonos y facilitar adherencia.
4.14-Definir e implantar (CC.AA.) protocolos clinicos de procesos
atencién mas prevalentes y/o complejos de asistencia en
diferentes etapas de vida.

4.15-Uso guias integradas de practica clinica.

4.16-Estrategias mejora calidad, efectividad, seguridad y uso
farmacéutico racional.

4.17-Adecuacion Servicios a necesidades especificas,
especialmente personas edad avanzada.

4.18-Acciones de identificacion e intervencidon precoz personas
con psicosis.

4.19-Medidas para garantizar el derecho de atencion sanitaria
poblacién inmigrante.

4.20-Coordinacion CC.AA. e Instituciones Penitenciarias, seleccion
recurso mas adecuado pronta atencién personas con trastorno
mental con dictamen de ingreso penitenciario.

4.21-Incorporar andlisis desigualdades sociales y género en
detecciodn, evaluacién y tratamiento TTMM.

4.22-Detectar, evaluar y eliminar desigualdades sociales y de
género en acceso a asistencia.

4.23-Adecuacion servicios y programas atencion necesidades.
4.24-CC.AA. modelo asertivo, intervenciones integrales-atencion
necesaria.

4.25-Adecuar servicios con programas especificos Patologia Dual.
4.26-Protocolos clinicos procesos Patologia Dual.

5.-Implantar
procedimientos
de contencion
involuntaria que
garanticen el
uso de buenas
practicasy
respeto de los
derechosy
dignidad de
los/las pacientes

5.1-Guia general de buenas practicas, aspectos éticos y legales
practica asistencial de cualquier modalidad de intervencidn en
contra de la voluntad del paciente.

5.2-Definir/actualizar (CC.AA.) protocolo traslado y
hospitalizacién involuntaria.

5.3-Regular (protocolos) procedimientos para contencion fisica,
tratamiento involuntario de pacientes y cualquier medida
restrictiva-ordenamiento juridico.

6.-Promover
cooperacion y

6.1-Implantar (CC.AA.) mecanismos eficaces
coordinacion/cooperacidn a nivel institucional e interinstitucional
para la atencién integral a personas.
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corresponsabilid
ad de todos los
departamentos
y agencias
involucrados en
la mejora de la
S.M.

6.2-CC.AA. marco general LAPAD, dependencia-enfermedad
mental.

6.3-Implantar en el marco de competencias CC.AA., mecanismos
eficaces de coordinacion asistencial en cada estructura territorial,
entre los diversos dispositivos sanitarios y sociales implicados en
la atencidon T.M.G.

6.4-Aumentar n2 personas con T.M. que reciben servicio de
empleo con apoyo.

6.5-Favorecer representacion igualitaria hombres/mujeres
profesionales en espacios de decisién de la red S.M.
6.6-Considerar la perspectiva género como herramienta de
calidad en dmbitos de decision.

6.7-Procedimientos de apoyo desde S.M. a dispositivos
asistenciales-pacientes con trastorno por consumo de sustancias
para deteccién y tratamiento precoz de Patologia Dual.

7.-Potenciar la
participaciéon de
las personas con
T.M. y de sus
familiares y
profesionales en
el Sistema
Sanitario
Publico de su
comunidad
auténoma.

7.1-CC.AA. estrategia informacién a personas con T.M. y de sus
familiares sobre derechos y obligaciones, recursos y Servicios, y
procedimientos administrativos para sugerencias y
reclamaciones.

7.2-Implantar mecanismos y vias para la participacion de las
personas con TT.MM. y sus familiares en todos ambitos S.M.,
incluyendo planificacion y evaluacion de servicios.
7.3-Establecer mecanismos y vias participacién de sociedades
cientificas y profesionales relacionados con S.M. en planificacion
y evaluacién de servicios.

8.-Potenciar la
formacion de
|@s
profesionales
del sistema
sanitario para la
atencién
adecuada de
necesidades de
la poblaciéon en
S.M.

8.1-Disponer en las CC.AA. de un plan de formacién continuada
para profesionales Att.P., S.M. y aquellos otros de atencién
especializados relacionados, en un marco de modelo de atencidn
bio-psico-social.

8.2-Incorporar la perspectiva género en los diversos programas
formativos.

9.-Potenciar
investigacion en
S.M.

9.1-El Ministerio de Sanidad y Politica Social y CC.AA.,
promoveran mediante inclusidon en convocatorias de proyectos
de investigacion, lineas de investigacion interdisciplinar
prioritarias en S.M.

9.2-CC.AA. y Ministerio de Sanidad y Politica Social
implementaran medidas que potencien la creacién de redes
acreditadas de centros de investigacidn y grupos de excelencia en
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S.M.

9.3-Impulsar introduccion metodologias investigacion sensibles al
género.

9.4-Promover lineas investigacion sobre todas las categorias de
analisis de género en S.M.

ANEXO 2: DIFICULTADES BAREMO DE VALORACION DEPENDENCIA®

Las dificultades planteadas por esta guia en las diferentes tareas son (pp. 26-33):

1) Valoracién en “comer y beber”:
o Ingesta inadecuada (por exceso o por defecto).
o Comer de forma ansiosa o con demasiada lentitud.
o Falta de iniciativa (apatia, desgana, falta de motivacion...).
o Beber muchos liquidos (agua, refrescos...).
o Abuso de sustancias excitantes (cafés, Coca-cola...).
o Falta de horarios y desestructuracion de los mismos.
o Problemas de salud asociados a la alimentaciéon como obesidad, colesterol,
anemia, diabetes...
o Dieta poco equilibrada.
o Lainiciativa para ir a comer y beber, organizacion o planificacion para ello
se considera en tomar decisiones: “decidir sobre la alimentacién cotidiana.
2) Valoracién en “higiene personal relacionada con la miccién y defecacién”
Problemas de incontinencia.
o Necesidad de utilizar métodos de contencidn.
o Con determinados tratamientos farmacolégicos tienen la necesidad de ir
frecuentemente al bano.
o Dejar el bafio en buenas condiciones y limpiarse correctamente.
o Somatizar la ansiedad.

o Problemas de estrefiimiento.

22 . . L - . L ’

Fragmento textual de la Guia de orientacion en la practica profesional de la valoracidn reglamentaria de la
situacion de dependencia en personas con trastornos mentales graves. Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad/IMSERSO.
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3) Valoracién en “lavarse”:
o Falta deiniciativa.
o Necesidad de adquisicidon de habitos de higiene adecuados y supervision de
los mismos.
o Necesidad de utilizar productos adecuados.
o Lavado y cuidado de zonas intimas.
o Manias y obsesiones con el lavado.
o Falta de habito.
4) Valoracién en “otros cuidados corporales”:
o Falta de iniciativa.
o Necesidad de supervision en las tareas.
o Higiene bucal inadecuada o ausencia de la misma.
o Cortey limpieza de ufias.

5) Valoracién en “vestirse”:

o

Apatia y desgana generalizada.
o Uso de ropa no adecuado al tiempo o la actividad a realizar.
o Necesidad de cambiarse diariamente de ropa interior y exterior.
o Problemas para detectar si su vestimenta presenta mal estado.
o No adecuacidn a las condiciones climaticas.
o Dormir con la ropa puesta.
o Estar en pijama todo el dia.
6) Valoracién en “mantenimiento de la salud”:
o Asistir a las consultas médicas en exceso o por defecto.
o Abandono de controles médicos.
o Evitar situaciones que entrafien riesgos (contagios, embarazos...) y
utilizacion de medidas preventivas.
o Automedicacion.
o Toma de alcohol con el tratamiento farmacoldgico.
o Consumo de sustancias toxicas.

o Supervisidon en la toma de medicacidn y administracion de la misma.
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o Si no toma la medicacidén, saber si es por olvido, porque piensa que no la

necesita o le hace dafio, por efectos secundarios que le molestan o por el

contrario si tiende a abusar de la misma.

7) Valoracién de “cambiar y mantener la posicién del cuerpo”:

o Generalmente la persona con TMG no tiene dificultades fisicas en este

sentido, aunque en casos severos puede presentar pérdida del control fisico
o situaciones de inactividad o movimientos anormales involuntarios...

La permanencia en posiciéon tumbada o acostada es frecuente, aunque no
significa necesariamente una alteracién en este punto, podria expresar falta

de decision en “disponer de su tiempo y actividades cotidianas.

8) Valoracién de “desplazarse dentro del hogar”:

(@)

(@)

O

Aislamiento, pérdida de contacto con la realidad que provoque la necesidad
de apoyo en mas de una actividad.

Reconocimiento de las habitaciones para el uso adecuado.

No interaccidn con otros miembros.

Dependencia fisica o emocional del cuidador.

Deambulacion: nerviosismo/hiperactividad.

Necesidad de acompanamiento.

9) Valoracién de “desplazarse fuera del hogar:

o

o

o

Dificultades para tomar la iniciativa de salir.

Dificultades para realizar nuevos itinerarios.

Precisa de otra persona para salir, viajar o hacer gestiones.

Desorientacion.

Pérdida de contacto con la realidad.

Problemas a la hora de utilizar transportes publicos.

Idoneidad o no de los lugares que frecuentan y actividades que realizan.
Salir a la calle en ocasiones supone el aumento o magnificacién de cierta
sintomatologia.

Deambular.

10) Valoracion de “tareas domésticas”:

72



o Si la persona vive sola, observar el estado de limpieza general de la casa,
aspecto de la nevera e higiene de su ropa personal.

o Sireside en alojamiento supervisado, si realiza o no estas tareas, capacidad
y necesidad de ayuda para las mismas.

11) Valoracioén de “tomar decisiones”:

o Tutela o curatela.

o Areas de toma de decisiones limitadas vinculada a la situacién de
dependencia.

o Grado de participacidn, relaciones con familia, amigos y conocidos.

o Apatiay desgana generalizada.

o Vestimenta.

ANEXO 3: PRESTACIONES Y SERVICIOS DEL SISTEMA DE ATENCION A LA
DEPENDENCIA EN ESPANA

Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
Personas en situacién de Dependencia.

a) PRESTACIONES:
Prestaciones econdmicas dirigidas a la promocion de la autonomia de las personas en
situacion de dependencia y establecidas de forma especifica en la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
situacién de dependencia. Comprende las siguientes prestaciones:
— Vinculada al servicio.
— Para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales.

— De asistencia personal.

b) SERVICIOS :

1 Servicios de Prevencion de las situaciones de dependencia con el objeto de prevenir

el agravamiento de su grado y nivel de dependencia.
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1.1. Promocidén de condiciones de vida saludables.

1.2. Programas especificos de prevencion o de rehabilitacion.

2. Servicios de promocion de la autonomia personal, que tienen por finalidad

desarrollar y mantener la capacidad de la persona en el control de su propia vida y

facilitar la ejecucion de las ABVD.

2.1. Habilitacién y terapia ocupacional.

2.2. Atencion temprana.

2.3. Estimulacion cognitiva.

2.4. Recuperacién autonomia funcional.

2.5. Habilitacién psicosocial.

2.6. Apoyos personales / viviendas tuteladas.

2.7. Otros: asesoramiento, acompafamiento activo,...

3. Servicio de teleasistencia ante situaciones de emergencia, o de inseguridad, soledad

y aislamiento con el fin de favorecer la permanencia de las personas usuarias en su

medio habitual.

3.1. Apoyo inmediato y seguimiento permanente a través de llamadas telefénicas.

3.2.- Movilizacién de recursos comunitarios ante situaciones de emergencia.

4. Servicio de Ayuda a Domicilio con el fin de atender las necesidades de la vida diaria e

incrementar su autonomia, posibilitando la permanencia en su domicilio.

4.1. Atencidn personal en ABVD.
4.2. Servicios domésticos

4.3. Atencién y apoyo psicosocial.

5. Servicios de Centro de Dia y de Noche, que se adecuardn a las peculiaridades vy

edades de las personas en situacion de dependencia.

5.1. Servicios basicos: de asistencia AVD, transporte y manutencién.
5.2. Servicios especializados: atencidn social, atencion psicolégica, terapia ocupacional,

programas de intervencion y cuidados de salud.
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5.3. Programas con familias: informacién, formacion, promocion de la autoayuda.

6. Servicios de atencion residencial que ofrecen una atencidn integral y continuada de

naturaleza social y sanitaria.

6.1. Programa de preingreso y acogida al centro.
6.2. Servicios basicos de alojamiento, manutencion, asistencia ABVD.
6.3. Servicios especializados: atencion médica y de enfermeria, atencidn psicolégica y

social, programas de intervencion, asesoramiento y apoyo a familias.

ANEXO 4: FACTORES FACILITADORES/BARRERAS DEL ENTORNO

Para analizar la relacién de la persona con el entorno, se deben tener en cuenta los
siguientes factores, dentro de la perspectiva de la Rehabilitacion psicosocial,
detectando los que pueden estar actuando como barreras y facilitadores (Ministerio

de Sanidad y Politica Social e IMSERSO, en col. FEARP, pp.28-30)%:

1) Factores personales
o Actitudinales: actitud personal (responsabilidad, conciencia de enfermedad,
proyecto vital, expectativa de mejorar, relacion con profesionales).
o Asociados a la enfermedad: sintomas o efectos secundarios del tratamiento.
2) Vivienda:
3) Recursos econdmicos:
o Disponibilidad: si son propios y suficientes.
o Administracion: necesidad o no de supervision.
4) Soportes sociales basicos (red de soporte social donde la persona habita y resuelve
sus necesidades cotidianas):
o Factores relacionados con la carga del cuidado: fendmenos asociados a

sobrecarga, no aceptacién de la situacion.

2 Fragmento literal Guia aplicacion BVD personas TMG.

75



©)

Factores socio-demograficos relacionados con las personas cuidadoras: Edad,
factores culturales, factores protectores de la comunidad (otros apoyos

informales significativos).

5) Acceso a servicios:

o

o

o

o

Servicios sanitarios.
Servicios especializados en Rehabilitacidn psicosocial.
Servicios sociales.

Deportes, ocio y actividades culturales.

6) Factores del entorno para la proteccidn y participacion:

o

©)

Participacién social espontanea: red apoyo.

Participacion social organizada: asociaciones.

7) Estigma social:

o

Atribucidn social injustificada de estereotipos.

8) Proteccidn legal:

o

En caso de medidas legales de proteccion que restrinjan su capacidad de obrar,
adecuacién operativa de la medida, diligencia de los tutores/curadores,

garantias para el respeto de los derechos del usuario, de proteccion y defensa

juridica en situaciones de litigio.

ANEXO 5: FUNCIONAMIENTO DE LOS EPAP, NIVELES DE INTERVENCION Y
METODOLOGIA:

Los EPAP tienen los siguientes Objetivos Generales y Especificos, respecto de su

intervencion:

OBJETIVOS GENERALES

e Mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y/o dependencia que

presentan dificultades o carencias importantes en la atencidn de sus necesidades o

su integracion social.
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Promover la permanencia en el domicilio a través de una atencion integral en el
entorno habitual o en su defecto, retrasar el mayor tiempo posible la
institucionalizacion.

Aproximar y reforzar la intervencioén social en el ambito domiciliario y comunitario
con personas en situacion de dependencia y/o discapacidad y sus cuidadores.

Potenciar la maxima autonomia en su entorno personal previniendo el deterioro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Apoyar la continuidad de cuidados y la rehabilitacion funcional

Promover el proceso de integracidon comunitaria mediante el apoyo vy
acompafiamiento cercano y flexible que permita su acceso a los recursos generales
y especificos de cardcter social, sanitario, formativo, ocupacional, de empleo
protegido y de ocio

Asegurar el acceso a recursos bdsicos y especializados para la discapacidad vy
dependencia.

Proporcionar el apoyo necesario al cuidador, para garantizar una atencion
adecuada a las personas con Discapacidad y/o Dependencia y a si mismo.
Desarrollar intervenciones en los entornos de convivencia de la persona (familiar y
comunitario) que contribuyan a establecer relaciones interpersonales satisfactorias
y formas de participacion significativas, previniendo o disminuyendo situaciones de
conflictividad o de riesgo.

Impulsar la creacién de grupos y redes sociales de apoyo de personas con
discapacidad /

dependencia y/o familiares.

Que las personas con discapacidad y/o dependencia tomen conciencia de sus

capacidades.

1. NIVELES DE INTERVENCION

-La persona destinataria.
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-Sus cuidadores no profesionales.”*
-El sistema familiar y de apoyo informal.
-Otros profesionales (Auxiliar de ayuda a domicilio, centro de dia, etc....).

-La Comunidad.
2. METODOLOGIA SEGUIDA EN LA ACTUACION DEL EPAP:

Complementaria entre la metodologia de planificacion centrada en la persona (dando
poder efectivo a la persona, garantizando su autodeterminacion) y la metodologia de
intervencion de caso (mediante la designacion de un coordinador de caso, que
garantice la continuidad en la atencién en los diferentes recursos, tanto sanitarios

como sociales).

DERIVACION AL EQUIPO:

La intervencién siempre requerird una derivacidon previa de alguna de las siguientes
estructuras:

e CEAS

e EQUIPO MIXTO PROVINCIAL (EMP) de SM

e GERENCIA TERRITORIAL (GTSS)

Con caracter general las derivaciones se realizaran a través de CEAS.

PROCESO DE INTERVENCION EPAP%:

e La toma de decision de la baja la tomara el equipo en colaboracién con el
CEAS:
v Por la consecucidn de objetivos.
v" Por no avance en la consecucién de objetivos en un tiempo razonable.
v Por haberse agotado los plazos maximos previstos para la intervencion sin
haber logrado los objetivos (especialmente cuando existe lista de espera).

v" Por imposibilidad material de continuar la intervencidn.

** Este apartado se desarrolla en el Anexo 3 de este documento y en el manual de la Prestacién
Econdémica de Cuidados en el entorno familiar.
> Se puede consultar en grafico de Proceso de intervencion de EPAP en el ANEXO n26.
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e Cuando sea preciso dar de baja en el EPAP por no haberse cumplido los objetivos,

este elaborara un Plan Alternativo en colaboracién con el CEAS.

FUNCIONES de los EPAP

ASESORAMIENTO.
VALORACION Y DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD.

o = > W

CONTENIDO DE LA INTERVENCION.

- Trabajo en Red y coordinacién con otros sistemas de proteccidon social, salud,

educacion...

- Entrenamiento en diferentes Habilidades.

D. COORDINACION EXTERNA DEL EPAP

En la coordinacién se utilizaran las estructuras y mecanismos de coordinacion creados

para tal fin.

ANEXO 6: PERFIL USUARIOS EQUIPOS DE PROMOCION AUTONOMIA
PERSONAL

Personas con mas de tres afios de edad, en situacion de dependencia o
discapacidad: Las dificultades en su autonomia personal pueden estar certificadas
0 no. Si no lo estan deben haber sido contrastadas con los instrumentos existentes
a tal fin y un objetivo fundamental es que se certifiquen oficialmente mediante Ila
declaracion de dependencia y la de discapacidad en su caso. No obstante, si se
trata de un menor de edad en situacién de desproteccidn, la intervencion debe
realizarse desde los equipos de intervencién familiar.

Que viven en un hogar familiar: Se excluyen a las personas que tengan atencidn
residencial en sus diversas modalidades.

Que presentan dificultades o carencias importantes en la atencion de sus

necesidades (en sentido amplio) o en su integracién social.
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Por causas psicosociales: Pero las causas de esas carencias o dificultades tienen

que tener un origen psicoldgico y/o social, excluyéndose por ejemplo las que

residan uUnicamente en factores como la salud, o en la carencia de medios

econdmicos, etc., en cuyo caso las intervenciones deben proceder desde otros

ambitos.

Causas psicosociales mas relevantes:

o Aislamiento.

o Riesgo de desproteccion.

o Conflictividad familiar o con el entorno.

o Situaciones de desamparo.

o Situaciones de crisis.

o Nula o baja adherencia al tratamiento.

o Rechazo a la ayuda social.

o Reunificacién familiar después de un periodo de atencidn residencial.

o Desorganizacion en las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.

o Riesgo de exclusion social por necesidad de apoyo emocional e
inestabilidad psicopatoldgica.

Y para las que otros recursos han resultado o se consideran insuficientes,

inadecuados o no estan disponibles: Para que estos equipos intervengan

deben haberse puesto previamente en funcionamiento los recursos habituales

disponibles en el sistema de servicios sociales, y deben haberse demostrado

como inadecuados o insuficientes, dentro de una estrategia de coordinacion en

el nivel comunitario con otros sistemas (ej. coordinacidon sociosanitaria de

base).

La intervencidén de los equipos puede darse simultdneamente con la aplicacién

de otros servicios y prestaciones que se consideren adecuados aunque

insuficientes (ayuda a domicilio, centro de dia, prestacion econdmica de

cuidados en el entorno familiar...)

O que necesitan apoyo en las transiciones cuando concluye la intervencién de

otros dispositivos: Apoyan los procesos de retorno a una vivienda familiar
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desde un centro residencial, o contindan con intervenciones cuando concluye

la actuacion de otros equipos especializados si existen riesgos importantes de

exclusidon o de deficiente atencidn.

ANEXO 7: PROCESO INTERVENCION EPAP

8.3 PROCESO DE INTERVENCION EPAP

FASE

DOCUMENTACION

RECEPCION DEL CASO

(1

FICHA DE CANALIZACION CEAS.

DICTAMEN EQUIPO MIXTO
PROVINCIAL DE SALUD MENTAL.

1L

VALORACION ESPECIFICA

(1

INVENTARIO PARA LA
ELABORACION DEL PII.

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA
GENCAT.

ESCALA DE APOYQOS SIS.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA.

-

ELABORACION DEL PIl CONJUNTAMIENTE CON EL
CEAS

PROGRAMA INDIVIDUAL DE
INTERVENCION.

-

INTERVENCION PROPIAMENTE DICHA

FICHA DE GESTIONES.

INFORME DE SEGUIMIENTO
(al menos cada 6 meses).

-

SEGUIMIENTO DE LA INTERVENCION

INFORME DE SEGUIMIENTO.

-

FINALIZACION Y CIERRE

INFORME RESUMEN FINAL.
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ANEXO 8: FUNCIONES DEL EPAP*®

1. ASESORAMIENTO.
Destinatarios:
- A técnicos de CEAS.
- A Equipo Mixto de valoracion de dependencia.
- A profesionales de otros servicios relacionados con discapacidad o dependencia.
- A personas con discapacidad o dependencia, y a sus cuidadores y familias.
Contenido:
- Orientacién y asesoramiento sobre las caracteristicas y necesidades de las personas
con discapacidad y/o dependencia.
- Recursos especificos para la atencion a personas con discapacidad y/o dependencia.
- Asesoramiento sobre ayudas técnicas.
- Podran colaborar en la formacién y orientacién grupal a cuidadores familiares

organizados por las Corporaciones Locales.

2. VALORACION Y DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD.
- Emisién de informes para dictamen inicial o de revision de dependencia sobre las
personas que se interviene.
- Emisién de informes para dictamen inicial o de revision de discapacidad de las
personas sobre las que interviene.
- Valoracién propia y especifica para el diseiio de Plan de Caso.
- Valoracién del entorno y condiciones de accesibilidad y propuesta de ayudas técnicas.
- Valoracidén para acceso a dispositivos especificos cuando sea necesario, y en los casos
y circunstancias que se determine.

- Otras valoraciones (deteccion riesgo de maltrato, cuidador....)

?® Manual procedimiento EPAP 2011.
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3. CONTENIDO DE LA INTERVENCION.

- Trabajo en Red y coordinacién con otros sistemas de proteccién social, salud,

educacion...

- Entrenamiento en Habilidades de:

Cardcter Social.

Atencidn y cuidado.

Organizacion doméstica.
Instrumentales.

Actividades Basicas de la vida diaria (ABVD).
Solucién de problemas.

Estimulacién cognitiva.

Estimulacién de la autonomia personal.
Autocuidado.

Autocontrol y manejo de estrés.
Habitos saludables.

Estrategias de intervencion en crisis.
Resolucion de conflictos familiares.

Mediacion.

Activacion de los recursos de Apoyo Formal e Informal.

Orientacion y asesoramiento.

Derivacién, acompafiamiento y conexiéon con recursos de otros sistemas (salud,

educacion, empleo, ocio, cultura, etc.), que favorezcan la continuidad en la

atencion.

Orientaciones basicas en cuestiones relacionadas con accesibilidad y prevencion de

accidentes, y conocimiento de cuestiones especializadas relativas a apoyos basicos

para lo que recibiran formacion en:
o Reeducacion medioambiental.
o Estructuracion medioambiental.

o Adaptacion de la vivienda.
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o Determinacion, adaptacion y entrenamiento en manejo de férulas, proétesis,
ortesis y ayudas técnicas.

o Educacién y entrenamiento en ergonomia.

4. COORDINACION EXTERNA DEL EPAP

En la coordinacién se utilizaran las estructuras y mecanismos de coordinacidn creados
para tal fin.

- Gerencias Territoriales de Servicios Sociales:

e Centros Base de atencidn a personas con discapacidad.

e Secciones de personas mayores, personas con discapacidad y dependencia.

- Con equipo mixto provincial de Salud mental a través del representante de la
Entidad Local:

e Seguimiento de los casos derivados.

e Derivacion de casos para que sean atendidos en la red integrada de centros.

- Con equipos de atencidn primaria, salud mental y equipos de coordinacion de base
- Con otras entidades relacionadas con el sector:

¢ Asociaciones de afectados.

e Entidades tutelares.

® Equipos itinerantes de atencion temprana.

® Programa Individualizado de Rehabilitacién Integral (PIRI).

e Con otras Unidades Administrativas y departamentos: Educacion, Empleo, Ocio, etc.

ANEXO 9: FASES DEL PROCESO DE ATENCION SOCIO-SANITARIA A PERSONAS CON

DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL

El proceso de atencion comprende cinco fases: detecciéon de la persona con EMGP,
valoraciéon de sus necesidades, resolucion y notificacion de recursos y servicios

concedidos, realizacion del Plan de intervencion y seguimiento.
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Todas deben completarse siempre para garantizar la calidad de la atencidn,
independientemente del nivel asistencial donde se encuentre el enfermo o de los

recursos que se vayan a utilizar.
12 Fase: Deteccidn.
En el domicilio

La deteccion de la persona con EMGP se realiza normalmente desde los niveles
comunitarios de intervencion, ya sean de la red sanitaria y/o social, los cuales, por
proximidad con la persona afectada y su entorno, serdn quienes primero observen la

situacién o reciban la demanda de ayuda.

La captacion de la necesidad podra realizarla cualquier profesional de atencion directa
de los dispositivos normalizados: CEAS, EAP y Equipo de Salud mental (ESM), o de
forma conjunta en el Equipo de Coordinacién de Base (ECB). EI ESM aglutinara la
informacion sobre la persona con el fin de valorarla, completarla, y

responsabilizarse del proceso de atencién individual.

Si de los primeros contactos entre los profesionales de las redes de atencién, se
deduce la necesidad de algun recurso es conveniente iniciar el tramite de
reconocimiento de dependencia segun el procedimiento administrativo regulado por
la Orden FAM 824/2007 de 30 de abril. Asi como no debe olvidarse, el reconocimiento
de discapacidad, dado que este tramite es imprescindible para el acceso a otros
recursos como pensiones no contributivas, beneficios fiscales, etc. Con caracter
general, por otro lado, cuando el CEAS o el EAP realicen la deteccidn de un caso
contactaran con el ESM correspondiente para verificar la atencion psiquiatrica y en su

caso promover el inicio de la asistencia sanitaria normalizada.
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Puede ocurrir que en este fase ya se detecte que la persona tiene una escasa
conciencia de enfermedad y existen dificultades para que reciba la atencién
psiquidtrica que necesita, por lo que es necesario un abordaje previo para su

incorporacion a la red sanitaria.

En este caso la intervencidn inicial podrd plantearse en el dmbito de trabajo del Equipo
de Coordinaciéon de Base y con la utilizacion de recursos sociales basicos, o por el
contrario, si la atencidn sanitaria esta normalizada, se iniciara el proceso de valoracion
e intervencién, orientada desde el Equipo Salud Mental para la utilizacién de los

recursos especificos.

No obstante pudiéramos encontrar casos en los que exista una escasa conciencia de la
enfermedad y por tanto la persona no recibe la atencidn psiquiatrica que necesita lo
gue hace necesario un abordaje previo para su incorporacion a la red sanitaria. En este
caso quien realiza la captacién, aportando la informacion inicial, contactara con el ESM
que, a través de la EMP derivara al Equipo de Soporte Comunitario (ESC)27, para iniciar

una intervencion que acerque al sujeto a la red de asistencia psiquiatrica.
Cuando la persona se encuentra en un centro sanitario

En este caso serdn los profesionales responsables de la persona los que, en relacién
con el ESM correspondiente y previamente al alta, realizaran la valoracién de las
necesidades que se van a generar para iniciar los tramites de insercién en el proceso
de atenciodn, incluida la necesidad o no del apoyo del EPAP en la fase inicial de
integracion en el domicilio, enviando a la Comisién de Area Psiquidtrica, los informes

complementarios necesarios.
Cuando la persona se encuentra en un recurso social

Como regla general la atencidn sanitaria de la persona que se encuentra en un recurso
social de ambito provincial se prestara a través de la red de salud del area. En aquellas

situaciones en las que el recurso social contara con personal sanitario especializado,

%" EPAP
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éste debera mantener un contacto periddico con el dispositivo de la red de salud

publica que corresponda, con el fin de favorecer una labor de coordinacidn continua.

En caso de que la persona no mantuviera contacto con su ESM, es imprescindible
incorporar al paciente a la red de asistencia psiquiatrica y normalizar la atencién, por lo
que los profesionales del centro previamente al alta, enviaran al ESM correspondiente
la informacién necesaria sobre la situacién socio-sanitaria de la persona, asi como la
valoracion profesional y la propuesta de atencion. El ESM podra solicitar al centro la
informacién necesaria para completar el historial minimo del caso y en coordinacion

con éste citara al paciente a una consulta de valoracidn inicial.

22 Fase: Valoracién de necesidades y propuesta de acceso a servicios o recursos

sociales.
1.)- la valoracién de necesidades

a) SI LA PERSONA A VALORAR ESTA EN SU DOMICILIO, y la necesidad sociosanitaria
requiere recursos comunitarios basicos, sera suficiente la convocatoria del ECB, que
garantizard la participacion tanto del EAP y CEAS-EPAP como del ESM, e incluso otros
actores que pudieran estar interviniendo con la persona, mediante la cumplimentacidn

de la Guia de Gestién Compartida de Casos Sociosanitarios.

Cuando para la resolucidn de la situacién, es necesario el concurso de recursos sociales
especificos, especializados, o para personas mayores, los informes técnicos necesarios
para la intervencion se derivaran al ESM que realizard la valoracion integral del caso,
siempre manteniendo la relacion de coordinacion con los dispositivos comunitarios
intervinientes. El ESM, a través de su responsable, expondra la valoracién y propuesta

de intervencién de cada caso en la Comisién de Area Psiquiatrica.

El ESM de distrito, como conductor del proceso, debera valorar y completar el
expediente y remitir toda la informacion sobre el caso a la Comisién de Area

Psiquidtrica (Servicio de Psiquiatria del Area de Salud correspondiente).
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b) CUANDO LA PERSONA SE ENCUENTRE INGRESADO EN UN DISPOSITIVO DE LA RED
DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA de area el expediente lo realizard, como se ha dicho
anteriormente, el equipo técnico de dicha unidad que elaborara la evaluacion
completa de las necesidades de la persona y emitird los correspondientes informes, de
comun acuerdo con el ESM de referencia de la persona, remitiéndolos directamente a

la Comisién de Area Psiquiatrica.

c) Si la persona se encuentra EN UNA UNIDAD DE REFERENCIA REGIONAL DE LA RED DE
ASISTENCIA PSIQUIATRICA, la valoracién y propuesta inicial asi como el expediente
sera también realizado por el equipo de la unidad que lo trata, que previamente al alta
lo remitira al ESM de procedencia que corresponda al paciente, para que lo informe y,

en su caso, lo tramite a través de la Comision de Area Psiquiatrica.

d) Si la persona se encuentra EN UN DISPOSITIVO DE LA RED DE SERVICIOS SOCIALES.
La propuesta de traslado a otro recurso social la realizard el equipo del centro en el
que reside la persona, que lo remitira al ESM responsable de su atencion y
seguimiento psiquidtrico y con quien necesariamente deberan tener contacto
periddico y mantener una relacién de coordinacion. El ESM completara el expediente,

llevando el caso a la Comisién de Area Psiquiatrica.

En cualquier caso, las propuestas de necesidad de recursos sociales de nivel
especifico o especializado, deberan responder a la inexistencia acreditada de

recursos en el ambito comunitario o a la insuficiencia de los mismos.

e) Cuando las personas con trastornos mentales por necesidades terapéuticas o
sociales NECESITEN RECURSOS LOCALIZADOS FUERA DE LA PROVINCIA DE RESIDENCIA
HABITUAL. La Comisidn Mixta Provincial, o en su defecto la Comision de Area
Psiquidtrica, enviaran un informe completo de la situacién sanitaria, psiquiatrica y
social del enfermo, a la Comisién Mixta Regional, que evaluara la situacién de la
persona y la posibilidad de su integracién en el recurso recomendado u otras

alternativas posibles.
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EL EXPEDIENTE individual a cumplimentar en cada caso consta de una solicitud, el
informe social y sanitario normalizados en la red de servicios sociales para la
valoracion de dependencia, y un informe psiquiatrico propio de la red de asistencia
psiquidtrica, también normalizado. A este expediente se le podrd afiadir otra
documentacion o informes que en cada caso se consideren necesarios para facilitar la

valoracion y resolucion del caso.

Para aquellas situaciones en las que se resuelva que la persona va a residir en otro
area de salud diferente, es necesario, ademas de realizar las actuaciones necesarias
para normalizar la asistencia sanitaria, adjuntar un resumen del historial de salud del
paciente, destinado al ESM, que a partir de ese momento serd responsable de su

tratamiento.
2.)-Puesta en comun de los casos en la Comision de Area Psiquiatrica

Realizada la valoracidn inicial, la propuesta asistencial sanitaria y las necesidades de
recursos sociales por los profesionales del ESM, éstas seran elevadas a la Comisién de
Area Psiquidtrica, que es el Unico cauce para centralizar todos los expedientes de
solicitud de acceso a recursos de caracter social especifico y especializado, que se le

remitan desde los distintos dispositivos de la red de salud de su area.

Una vez tratados, y aprobadas las propuestas de solicitud del recurso social, en
consonancia con la garantia de atencion psiquiatrica necesaria para cada caso, se
ordenaran y priorizaran los expedientes para la toma de decisién conjunta sobre la

adjudicacion del recurso solicitado en el Equipo Mixto Provincial.

Los casos derivados de otras dreas, previo estudio por la Comisién Mixta Regional se
enviaran al Jefe de Servicio de Psiquiatria del Area al que se asignen, para que los

incorpore a la Comision de Area Psiquiatrica dentro del conjunto de los tratados.
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La Comisién de Area Psiquiatrica es el Gnico cauce para derivar casos al Equipo Mixto
Provincial, mediante el envio de la informacién completa de las personas con
trastornos mentales que necesitan acceder a recursos sociales especificos o
especializados, sin perjuicio de lo establecido en el apartado VIl en relacion con el

funcionamiento de los Equipos Mixtos provinciales.

32 Fase: Resolucién y Notificacion.

El EQUIPO MIXTO DE VALORACION PROVINCIAL: Salud Mental -Servicios Sociales

(Gerencia Territorial de Servicios Sociales y Corporaciones Locales)

Reunido el Equipo Mixto Provincial y a la vista de las solicitudes planteadas hara una
valoracion global de los casos, teniendo en cuenta la prioridad de necesidades, los
recursos de cardacter social aplicables y los dispositivos y programas de salud mental
vinculados a los mismos. Para ello aplicara los criterios definidos para cada recurso y
aquellos otros que se pudieran establecer con caracter general por la Comisién Mixta

Regional en la resolucién de discrepancias y consultas que se le planteen.

Con el resultado definitivo el Equipo Mixto Provincial elaborard un dictamen escrito
para cada caso que contendrd el recurso social asignado, la forma de acceso al mismo
y la continuidad de cuidados sanitarios en caso de que deba cambiar de domicilio.
Sefalara también aquellos aspectos que deban tenerse en cuenta en el acceso a los
recursos propuestos, como por ejemplo, el plazo mdas conveniente para hacer efectiva

la incorporacién o el caracter temporal de la misma, etc.

En los casos que la persona proceda de un recurso residencial, tanto del sistema de
servicios sociales como del sistema de salud mental, y vuelva a un hogar familiar y se
requiera una continuidad de cuidados en el sistema de servicios sociales, se
considerarad que la persona no esta integrada en los servicios de la Corporacidn Local
correspondiente, y por tanto, la asignacion del recurso EPAP se realizard mediante
Dictamen del Equipo Mixto Provincial en la que intervendra la Corporacién Local a la

que pertenezca el EPAP.
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En caso de no disponer de recurso idéneo se optara por definir en el dictamen una
propuesta de plan de atencidn alternativo de caracter provisional que sera revisado

de oficio por la propia comisién con la periodicidad que se establezca en cada caso.

De lo tratado en la reunidn del Equipo Mixto se levantara acta.

El Equipo Mixto Provincial es el responsable de emitir el dictamen en el que se
acuerde la asignacidn del recurso social y sanitario idéneo en cada caso o recurso

alternativo en su defecto.

Elaborado el dictamen individual de cada caso por el Equipo Mixto Provincial, se
procedera a notificar el acuerdo en un plazo maximo de 48 horas desde su adopcidn, al
responsable del dispositivo que realizd la derivacion, a fin de que informe a la persona
interesada del contenido del mismo y recabe su acuerdo/aceptacion, en relacién con
las medidas y recursos propuestos, mediante la firma de la solicitud, asimismo se le
pedira que formalice la solicitud de dependencia, en caso que no la tenga ya solicitada
previamente. A la vez se indicard la documentacion que el interesado tenga que
aportar a la Gerencia Territorial de Servicios Sociales (GTSS), o a la Corporacion Local
para tramitar su incorporacién al recurso en caso de que fuera preciso. Sdélo se
ofertardan aquellos servicios, centros residenciales y/o centros de dia de las

corporaciones locales que estén integrados en la red unificada de servicios sociales.

Aceptada la asignacion de recursos realizada, GTSS y/o en su caso la Corporacién Local
correspondiente, se lo notificard al drgano directivo del recurso social propuesto y se

le remitira en el mismo plazo copia de los informes y documentacidn relativa al caso.

El responsable del recurso asignado comunicard a la GTSS el dia de ingreso de la

persona asignada, para que la GTSS o la CCLL puedan emitir resolucidén con esa fecha.
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Simultaneamente, el ESM o dispositivo de procedencia del enfermo se pondra en
contacto con el responsable del recurso asignado para planificar la forma de
incorporaciéon al nuevo recurso, el plan de acogida y seguimiento, asi como la

actuacion en crisis, si fuera de su competencia por zona territorial.
42 Fase: Plan de Intervencion Individualizada

Personas con discapacidad por enfermedad mental gue permanecen en su entorno

El plan de intervencion sera definido bien por el ESM en colaboracién con el resto de
dispositivos comunitarios de base a través del ECB, cuando los recursos sociales sean
de la red de servicios sociales basicos, o bien, por el ESM y el equipo responsable del

recurso social especifico asignado.

Cuando el plan de intervencion sea para una persona que el EPAP tenga como usuaria
por intervenciones anteriores y continde en su entorno habitual sin que precise un
recurso especifico adicional, la coordinacién del ESM y EPAP serd suficiente para
garantizar la continuidad de cuidados, y no se precisara que estos casos se deriven al
Equipo Mixto Provincial. No obstante, semestralmente la Corporacién Local a la que
pertenezca el EPAP pasara informacion del niUmero de casos atendidos al Equipo Mixto

Provincial.

Personas con discapacidad por enfermedad mental gque deben abandonar su entorno

domiciliario.

Si conforme al dictamen sobre el recurso asignado por la Equipo Mixto, la persona se
debe trasladar fuera de su entorno habitual, el ESM debera contactar con el recurso de
la red de Asistencia Psiquiatrica de recepcidn para remitirle la informacion relativa al

caso, junto con la propuesta de atencién.

El ESM de recepcion, serd a partir de entonces responsable de la atencién y
seguimiento psiquiatrico de la persona y él que, en base a los informes y propuesta
recibida, elaborara el plan de atencién en coordinacién con los responsables del

recurso social al que ha sido derivada la persona.

92



c) El programa individual de atencion (PIA).

En todos los casos, debera existir constancia escrita en la historia y/o expediente de
cada persona del Programa Individual de Atencidn (P.I.A.) que serd compartido entre
los dispositivos sociales y sanitarios responsables de garantizar la continuidad de
cuidados y la atencién en crisis, debiéndose establecer con caracter periddico un

sistema de comunicacién y seguimiento conjunto de cada caso.

Igualmente es necesario que exista un profesional de referencia, entre los
responsables de la intervencion directa, que serd quien tenga la iniciativa en la
coordinacion de recursos y quien sirva de interlocutor con la persona afectada, su
familia y la red asistencial. Con caracter general este profesional de referencia sera el
gestor de caso del ESM del distrito, aunque podra designarse a un profesional
responsable del recurso social especifico, si el caso conlleva una intervencién

primordialmente social.
52 Fase: Seguimiento.

Si se produjera cualquier cambio en la situacidn, que motivara la modificacion de los
recursos o servicios aplicados, los profesionales implicados en el plan individual de
atencidn, incluido el ESM a través de su Gestor de Caso, definirdn la nueva propuesta

para su revaloracion en el Equipo Mixto Provincial.

La Gerencia Territorial de Servicios Sociales mantendrd reuniones de coordinacién
trimestrales con las entidades responsables de los centros colaboradores y de los
programas de cardcter social que formen parte de la red de servicios para el
seguimiento de los programas, la evaluacién de resultados y el planteamiento de

propuestas de mejora.
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ANEXO 10: DISPOSITIVOS DE CARACTER SOCIAL PARA LA ATENCION DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL

1. Equipos De Apoyo Comunitario (EPAP)*

2. Centro De Dia
Centro de caracter social en el que mediante un equipo interdisciplinar se desarrollan en
jornada diurna servicios y programas de rehabilitacion ocupacional y psicosocial dirigidos a
personas con discapacidad por enfermedad mental que presentan dificultades de integracién

social y un deterioro significativo en su funcionamiento.

Con caracter general los usuarios seran personas con discapacidad, diagnosticadas por EMGyP,
mayores de 16 afios, residentes en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn con dificultades
en su funcionamiento psicosocial y en su integracién social. También el entorno familiar de

convivencia sera objeto de intervencion.

3. Centro Residencial
Centro de caracter social destinado a servir de vivienda habitual de las personas con
discapacidad por Enfermedad mental dando cobertura a sus necesidades bdasicas y de soporte
social con alto grado de supervision (24 horas al dia) para la recuperacion y promocion del
mayor grado posible de autonomia personal e integracidon social. Existiran las siguientes

modalidades de estancia:

-Estancia residencial permanente. Se trata de alternativas estables de alojamiento y apoyo a

personas con EMGyP en situacién de riesgo de exclusion y marginalidad social. El tiempo de

ocupacion de larga estancia sera superior a dos afos.

- Estancia residencial temporal. Son estancias residenciales limitadas en el tiempo, para

abordar aspectos relacionados con el aprendizaje y el entrenamiento dentro de un Plan
Individualizado de Rehabilitacion. El tiempo mdaximo de ocupacion de la estancia de transicién

es de dos afios.

%% Véase punto I11.3
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4. Viviendas Supervisadas
Centro de caracter social y con capacidad maxima de 8 plazas que ubicado en viviendas

normalizadas en el que se presta atencidn bdsica y cotidiana, con supervision limitada y con
servicios de atencidn orientados a promover habitos de vida auténoma. Existen las siguientes

modalidades de estancia en las viviendas:

- Estancia residencial temporal. Son estancias residenciales limitadas en el

tiempo para completar aspectos relacionados con el aprendizaje y el
entrenamiento dentro de un PIR. El tiempo mdaximo de ocupacion de la
estancia de transicidon es de dos afios.

- Estancia residencial permanente. Se trata de alternativas estables de

alojamiento y apoyo a personas con EMGyP en situacion de riesgo de exclusion
y marginalidad social. El tiempo de ocupacion de larga estancia serd superior a

dos afios.

Con caracter general los usuarios seran personas con discapacidad, en tratamiento por EMGyP,
estabilizados psicopatolégicamente, mayores de 16 afios y menores de 60 al ingreso,
residentes en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn y que presenten necesidad de
alojamiento alternativo supervisado e intervencion especifica debido a sus dificultades en el
funcionamiento psicosocial y a la ausencia, inadecuacion o imposibilidad temporal o

permanente de soporte socio-familiar.

Para la incorporacién a este dispositivo las personas deberan mantener un nivel aceptable de

autonomia personal y social que les permita una convivencia mas normalizada.

ANEXO 11: FUNCIONAMIENTO Y ORGANIZACION DE LAS ESTRUCTURAS
IMPLICADAS EN EL PROCESO DE ATENCION SOCIO-SANITARIA A PERSONAS
CON DISCAPACIDAD POR ENFERMEDAD MENTAL:

1. Comision de Area Psiquiatrica (CAP)
Es un Organo de informacién, comunicacién y coordinacién de la red de Asistencia Psiquiatrica

en cada Area de Salud.
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e Funciones:

1.

2
3
4,
5

Facilitar la comunicacion en el Servicio de Asistencia Psiquiatrica.

Informar sobre, la puesta en marcha de nuevos procedimiento, programas.
Coordinar el funcionamiento en red de los dispositivos de Area.

Coordinar la atencién de pacientes complejos entre dispositivos de Area.
Elaborar plan de atencidn para las personas con EMGP que requieran
atenciones combinadas en dispositivos de la GSS y otras instituciones.
Centralizar y canalizar al EMP Socio-sanitaria las propuestas de necesidades
sociales a cubrir por los ESM.

Recibir las solicitudes formuladas por CAP de otras Areas de Salud para atender
pacientes en dispositivos del area.

Coordinar la atencién a personas dadas de alta desde dispositivos psiquiatricos
de referencia regional, hospitales psiquiatricos penitenciarios o remitidos
desde dispositivos psiquiatricos de otras CCAA.

Conocer las necesidades de atencidn socio-sanitaria para pacientes

psiquidtricos en el Area de Salud.

e Componentes

v El Jefe del Servicio de Asistencia Psiquiatrica.

v El Jefe de Seccidn o Responsable de cada uno de los dispositivos de la red de

Asistencia Psiquidtrica existentes en el area.

v" El Coordinador del Programa de Gestién de Caso.

v" El Coordinador del Programa de Tratamiento Comunitario.

El Jefe del Servicio de Asistencia Psiquiatrica podra convocar a otros profesionales de la red

para su incorporacién como miembros si se considera necesario.

e Funcionamiento:

La Comisidn se reunird al menos una vez al mes.
La convocatoria y gestién de la reunidén serd competencia del Jefe del Servicio de
Asistencia Psiquiatrica.

Existira un secretario encargado de elaborar el acta-resumen de cada reunién.
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2. Equipo Mixto Provincial (EMP):
Es el 6rgano que reune al Servicio de Psiquiatria del Area y al Sistema de Servicios
Sociales, que de forma mancomunada forman la GTSS y las CC.LL. con competencias y
recursos sociales. Su papel es evaluar las necesidades de recursos sociales y sanitarios
presentadas por las partes, asignar los recursos mas idéneos entre los disponibles vy,
en su caso, establecer planes alternativos temporales, con la idea de que todas las

personas deben ser atendidas con la mejor calidad posible.

e Composicidn

Por el sistema de salud:

1. Un representante de la CAP, preferentemente el Jefe de Servicio o persona en
quien delegue.
2. Cuando en una provincia exista mas de un Area de Salud, la composicién del

EMP se ampliara con los representantes de las CAP existentes.
Por el sistema de Servicios Sociales:

1. Un representante de la GTSS, preferentemente el Jefe de Seccién de atencion a
personas con discapacidad.
2. Un representante de cada una de las CCLL con competencias y recursos que

pudieran ser asignados.

A peticién de los componentes del EMP, podra acudir algun técnico de cada parte
como asesor, si fuera necesario, de la entidad que haya promovido la derivacién o esté

interviniendo en el caso o lo haya hecho con anterioridad.

e Funcionamiento
- La convocatoria y gestion del EMP sera competencia de la GTSS.
- Las decisiones se tomardn por consenso de los representantes de los dos
sistemas de atencién, que serdn los Unicos con capacidad de voto.
En casos de discrepancia manifiesta, el asunto serd puesto en conocimiento de

la CMP para que resuelva.
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- lgualmente cuando en el EMP participe mas de una CAP, el voto lo ostentari la
gue haya presentado el caso.

- El dictamen con los recursos asignados a cada persona dard origen a una
resolucién administrativa individualizada que se emitird en las 48 horas
posteriores a la reunién por la administracion competente y se notificara al
recurso solicitante.

- El Equipo se reunird siempre que exista un nimero minimo de solicitudes o
revisiones de caso.

- En situaciones excepcionales, la GTSS y las CCLL podran presentar casos de
personas con Enfermedad mental atendidas en recursos sociales, con
necesidad de intervencion social urgente y en las que fuera necesario apoyo
especifico para completar la valoracién, de cara a su incorporacion al proceso

establecido.

3. Comisiéon Mixta Regional (CMR):
Es el 6rgano que reune a la Consejeria de Sanidad, a través del Servicio que tenga
encomendadas las funciones de coordinacion socio-sanitaria la Gerencia de Servicios
Sociales y el Servicio de Asistencia Psiquiatrica de la Gerencia Regional de Salud. Su
papel es resolver los asuntos que los EMP no han podido solucionar, por falta del
recurso adecuado en su darea, por disparidad de criterios o por dificultad en la
coordinacién de procedimientos. Asi mismo entran también entre sus competencias
impulsar y coordinar a los EMP, evaluar los procesos y las prestaciones coordinadas,
asesorar y elaborar propuestas de mejora para la creacion y orientacion de recursos y
prestaciones destinados a personas con Enfermedad mental, proponer acciones

formativas conjuntas, definir procedimientos conjuntos, etc.

La CMR, podrd crear subcomisiones técnicas temporales o permanentes para la
ejecucién de sus funciones o para la realizacién de trabajos de su interés y con

diferentes objetivos.
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ANEXO 12: RESUMEN RESULTADOS ENTREVISTAS

Compilacion resultados entrevistas en profundidad realizadas para el trabajo [tabla].

1) ¢Piensas que la coordinacion sociosanitaria es una oportunidad para la
construccion de la identidad del Trabajo Social y la legitimacion del Sistema
de Servicios Sociales?

TRABAJO SOCIAL SERVICIOS SOCIALES
EXPERT@1 ayudar a “contar favorecer la vertebracion de
positivamente” con nuestro los dos sistemas (Sanitario y
perfil profesional Social)
EXPERT@2 Mejora estatus profesion Mejora estatus sistema
EXPERT@3 Si, porque el Trabajo Social Si. Provisién red bdasica dmbito
adquiere un papel importante | socio-comunitario.
en intervenciones.
EXPERT@4 Normativamente no se reforzd | Visibilizacion del trabajo desde
al TS. Servicios Sociales.
EXPERT@5 Si, porque la coordinacion en

propio nuestro.

la intervencidn, es algo muy

2) ¢éComo valoras el funcionamiento del Proceso Integrado y de la metodologia
de Gestion de casos, en el tiempo que llevan implantados?

EXPERT@1 Se ha avanzado Reducir los tiempos | Suplir falta de
bastante. de espera recursos
EXPERT@2 No conoce mucho el | Quizd mas lenta
proceso ni la gue el sistema
metodologia. anterior, por la
coordinacién de los
dos servicios.
EXPERT@3 Valoracidn positiva,
paso importante en
la atencion a
personas con EMG.
EXPERT@4 Insuficiente Disolucién del Regreso a las

trabajo coordinado
de manera formal.

practicas originales
de coordinacién
informal.
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El Trabajo Social en la atencidon a la Enfermedad Mental Grave y Prolongada en
Castilla y Leodn. El Proceso de atencidn socio-sanitaria a personas con discapacidad
por enfermedad mental.

EXPERT@5

En general los
sistemas siguen
estando parcelados,
se sigue
funcionando como
se funcionaba antes.

Depende mucho de
la motivacién de los
profesionales. A
veces es mas facil
coordinarse de
forma informal que
siguiendo el
proceso.

Importante
concienciar al sector
sanitario acerca de
la necesidad de Ia
coordinacion.

éPiensas que facilitan la adecuacion de la atencién a la persona con enfermedad

Mental grave y Prolongada (EMG yP)?

EXPERT@1 En general si. Hay que estructurar
el proceso (en
sentido de
obligatoriedad y n?
reuniones
=>dificulta la
rapidez en la toma
de soluciones).

EXPERT@2 Tedricamente si, en
sentido de mas
eficacia y eficiencia
por atencién
integral.

EXPERT@3 Si, mas eficacia y
éxito en
intervenciones.

EXPERT@4 Dependiente de Ia Caracter anecdotico | Salud Mental no
voluntad de de casos tratados participa
coordinacion de los | por ECB. directamente en las
profesionales reuniones de los
implicados o de la ECB. Coordinacion
gravedad de caso. lesionada desde el

despido de la T.S. de
Salud Mental.
EXPERT@5 Si la coordinacidon | Donde funciona,

fluye, si, totalmente.

funciona muy bien,
y cuando funciona
la intervencidn es
mucho mas
completa y mas
facil la consecucién
de objetivos.
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El Trabajo Social en

la atencion a la Enfermedad Mental Grave y Prolongada en

Castilla y Leodn. El Proceso de atencidn socio-sanitaria a personas con discapacidad
por enfermedad mental.

3) ¢éQué papel tienes como profesional / Equipo /Centro en el proceso?

EXPERT@1

Miembro y Equipo Mixto Provincial y de la Comisién Socio-
sanitaria provincial, siendo profesional tutor de los Equipos de
Coordinacién de Base de cuatro zonas de salud.

EXPERT@2

Informador Equipos Comisidn Mixta, Salud Mental, Gerencia...
sobre los pacientes de su unidad y en su ambito.

EXPERT@3

Mi papel en el Proceso Integrado entra en el momento en el
gue los profesionales del equipo de coordinacion deciden la
necesidad de algln recurso o bien ya son usuarios de alguno de
ellos y se inicia el tramite de reconocimiento de la situacion de
Dependencia.

EXPERT@4

Gestora de casos.

EXPERT@5

De equipo de apoyo, un equipo multidisciplinar de segundo
nivel.

Trabajamos con personas con discapacidad/dependencia con
problematicas sociales afadidas, entonces uno de los colectivos
con los que trabajamos son las personas con TMGyP.

¢Qué puntos fuertes y dificultades ves en la coordinacién entre los distintos

dispositivos e

n la gestion de casos?

PUNTOS FUERTES DEBILIDADES

EXPERT@1

EXPERT@2

Todo lo que sea para mejorar | Bastante lentos.

o para tomar una decisidon | (Desde fuera) creo que aun
mas colegiada o mas amplia | falta integracién en los

del nuevo destino del | equipos, en general.
paciente o de qué podemos
hacer con una persona, pues
a priori siempre es mejor.

EXPERT@3

Todos los profesionales de
estos dmbitos estamos muy
concienciados de la
importancia de un buen
trabajo en equipo y por lo
general no encuentro
dificultades para la
coordinacion.

EXPERT@4

Que es la Unica forma eficaz La falta de sentimiento por
de gestidon de casos. parte de los profesionales
sanitarios de la necesidad e
importancia de la atencion
integral e integrada. (mayor
dificultad profesionales
sanitarios de especializada)
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EXPERT@5

Facilita mucho el trabajo, las
intervenciones, aporta un
conocimiento completo de
casos y evita duplicidades en
las intervenciones.

Hay muchos profesionales que
no estan concienciados de la
necesidad, o que no creen en
ello.

4) ¢Como aprecias la coordinacion con estructuras de otros niveles - P.e. con la
Comision de area y ECB/ESM? (disposicion, cauces de comunicacion -
informacion, asesoramiento, recepcidn de propuestas y devolucién de
decisiones-, iniciativas de formacidn, articulacion/creacion recursos...).

EXPERT@1

estructuras.

Poco a poco se van facilitando los cauces vy flexibilizando las

Bastante lento el proceso, ya que los mismos recursos
humanos estan siendo utilizados por varios procesos lo que
supone un “aumento” de carga de trabajo.

5) éComo aprecias la coordinacion con estructuras de niveles superiores -Equipo
Mixto Provincial, Comision socio-sanitaria Provincial? (disposicion, cauces de
comunicacion -informacidon, asesoramiento, recepcion de propuestas y

devolucion

recursos...)

de decisiones-, iniciativas de formacidn, articulacién/creacién

EXPERT@4

‘ Cada vez menor.

6) Cudles son las principales Dificultades
enfermedad mental grave (entre otras derivadas de la no conciencia de

de la atencién a personas con

enfermedad).

EXPERT@5 Lano La falta de Modelo de Implicacion
conciencia de | recursos, tanto atencion a del médicoy
enfermedad para las demanda, frente alcance de la
Nno se ve como | personas con a lanecesidad de | falta de
una dificultad, | TMGyYP como de | un implicacion,
sino como recursos de acompafiamiento | derivado de
caracteristica apoyo a terapedutico. una mayor
dela familiaresy la (Necesidad de influencia en
enfermedad. estigmatizacién | adherencia al el
No tanta (impide la tratamiento, por | tratamiento.

importanciaa | integracion).
gue la persona
asuma que
esté enferma
como a que
siga el
tratamiento.

BS y seguridad del
usuario y terceras
personas)
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7) Durante la estancia de la persona en vuestro recurso, ¢ Quién ejerce la funcion
de coordinador / gestor de caso?

EXPERT@2

Desconoce,
oficialmente no
existe figura en el
centro, pero de ser
alguien, el
coordinador, que
hace seguimiento
de las
intervenciones de
todos los
profesionales.

atanen.

Cada profesional se
encarga de informar
al sistema/equipo
gue le corresponde o
que pregunta por
contenidos que le

La intervencion en el
centro se basa en el
trabajo en equipo.

8) éComo valoras,

desde tu experiencia,

el Baremo de valoracion

reglamentaria de la situacion de dependencia en personas con trastornos
mentales graves? ¢qué dificultades ves en su aplicacion?

VALORACION

DIFICULTADES

EXPERT@3

Positiva

-No abarca todos los
problemas que se le pueden
presentar a una persona con
EMG en su vida diaria.
-Buena movilidad fisica para
realizar AVD.

-Entornos controlados: puede
parecer que el criterio basico
de “valorar a las personas en
su entorno habitual”, puede
ser un precedente para
“perjudicar” a los “pacientes”
que viven en instituciones.

EXPERT@5
(respuesta indirecta)

No favorece a los enfermos
mentales.

-Buena movilidad fisica,
dificultad alcanzar grado alto
dependencia.
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9) ¢Qué supone, en cuestion de derechos, la valoracion de dependencia en
personas con TMG? ¢Existen dificultades a la hora de valorar cuestiones

derivadas de la no conciencia de enfermedad?

DERECHOS INCLUSION LEY

DIFICULTADES VALORACION

DEPENDENCIA por no conciencia enfermedad
EXPERT@3 Abre a este colectivo | -No comprension presencia
interesantes oportunidades | profesionales y preguntas

de atencion.

“impertinentes”.

-Creencia de mayor autonomia
de la que tienen.

-Expresidn quejas durante la
entrevista

10) En relacion con el Mapa de Recursos, écuales crees que son los puntos fuertes
y debilidades de nuestro mapa de recursos de atencién a personas con
Enfermedad Mental?

PUNTOS FUERTES

DEBILIDADES

EXPERT@1 Actualmente tanto dentro del | Todavia hay que trabajar mas
Sistema Sanitario como de | en lalinea de la concienciacidn
Servicios Sociales ha mejorado | de la enfermedad mental de
y aumentado el numero vy | caraa su plena participacidon en
diversidad de recursos | la sociedad.
(unidades de media estancia,
mini-residencias, programas de
intermediacion laboral,
Servicios de Prevencion de la
Autonomia...).

EXPERT@4 Como potencialidad la Falta de estructuras
implantacion de los EPAP comunitarias/ambulatorias y de

trabajo Grupal.
EXPERT@5 El EPAP, como avance. Faltan recursos para todas las

También los recursos de media
estancia (Rehabilitacion).

El Centro de Intervencion
Comunitaria, pionero en CyL (o
eso creo), que se ha puesto en
marcha en el Hospital Rio
Hortega.

personas que hay, por ejemplo
mini-residencias,

Falta de coherencia en los
requisitos para el acceso a
plazas.

Lentitud en el proceso de
asignacion de recursos.
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El Trabajo Social en la atencidon a la Enfermedad Mental Grave y Prolongada en
Castilla y Leodn. El Proceso de atencidn socio-sanitaria a personas con discapacidad
por enfermedad mental.

El movimiento de la Revolucidn
Delirante®, que sigue el
modelo de Trieste de
Intervencion Comunitaria a
través del acompafamiento
terapéutico.

También otras actuaciones de
entidades del tercer sector,
como por ejemplo Intras o El
Puente.

éSe podria hacer mas desde el dmbito comunitario en cuestion de prevencidn,
deteccién y promocién de la salud mental?

EXPERT@4 A nivel comunitario estas funciones siguen dependiendo del
Tercer Sector, a veces, muy desconectado de Salud Mental.
EXPERT@5 La prevencion y promociéon de la E.M. empezaria por una

concienciacién y normalizacidn en la sociedad de la enfermedad
mental, y también dejar de ser un “paria” dentro del sistema

sanitario y también del uso de los Servicios Sociales.

11) En relacion con el Mapa de recursos, ¢A qué recursos soléis derivar en el
momento del alta?/ ¢Se dan situaciones de dificultad de derivaciéon por no
existencia de recursos adecuados?/ ¢Se dan situaciones de dificultad de
derivacion por no existencia de recursos adecuados?

EXPERT@2

Dependiendo del caso, muchos se proponen para una larga

pisos protegidos. Mucha otra gente que se recupera, o que

estancia. Otros, a los que se propone a mini-residencias, o a

tiene apoyo familiar suficiente y al alta se va a su casa (con su
familia o el solo) y tienen el apoyo de un CRPS, o de un EPAP./
Constantemente, aparte de que no existen recursos
adecuados, que no llegan a tiempo./

Si, por falta de decision, por falta de plazas esperando a que
qgueden libres, por falta de acuerdo en diagndsticos por
Comision  Mixta... Hay dificultad en Ila derivacion
habitualmente, y casi nunca llega a tiempo.

A veces la falta de recursos en la provincia (ejemplo de las
mini-residencias en Palencia) afecta a la desvinculacién de la
persona a su entorno.

2% http://revoluciondelirante.com/
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El Trabajo Social en la atencidon a la Enfermedad Mental Grave y Prolongada en
Castilla y Leodn. El Proceso de atencidn socio-sanitaria a personas con discapacidad
por enfermedad mental.

12) Si lo conoces, ¢{Qué potencial le ves a la implementacidn de la Estrategia de
Atencion al enfermo crénico en atencion sociosanitaria? ¢Crees que podria
ser un camino de respuesta a las personas con EMGyP que no presenten un
minimo de discapacidad o dependencia?

EXPERT@1

Hay que tener en cuenta que
antes de modificar pautas y
recursos, se debe tener claro que
se responde a las necesidades del
usuario y no solo al beneficio del
sistema (abaratar costes a
cualquier precio).

EXPERT@2

AUn esta echando a rodar, por el
momento con dificultades.

Si funcionan bien los equipos
y se aplica, beneficiara a las
personas mejorando su
atencion.

EXPERT@3

Para mi  este tema es
desconocido, no puedo contestar
a esto.

EXPERT@4

La normativa en CyL a veces, es
demasiado proclamativa y poco
efectiva, por una falta de
desarrollo y de implantacién
territorial. No se crean recursos
novedosos, y los existentes
suelen demostrarse insuficientes

EXPERT@5

No la conozco.

Si es EMGy P, siempre va a
suponer discapacidad, o, si
no siempre, existe mucha
susceptibilidad de serlo,
aunque no exista
reconocimiento.
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