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1.ASPECTOS GENERALES
JUSTIFICACIÓN DE LOS PROGRAMAS DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS.
Desde la aprobación de la Ley General de Sanidad y el Informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiátrica, hace ahora veinte años, se han producido numerosos cambios de orden político, legislativo, conceptual y técnico que afectan a la Salud de los ciudadanos y que se han abordado de forma diferente por las distintas comunidades.
La estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en Diciembre 2006, se basa en la filosofía y contenido de la declaración de Helsinki en Salud Mental, amparado por la oficina Regional Europea de la OMS suscrita por España en 2005.

La estrategia adopta un enfoque integrado, que combina la promoción de la Salud Mental, la prevención de los trastornos mentales, el  diagnostico y  la coordinación inter e intrainstitucional.  También aconseja implementar medidas que fomenten la inserción laboral y social de los pacientes que padezcan estos trastornos. Explicita que debe  lograrse  en todas las Comunidades Autónomas un sistema más solidario y equitativo.

Hacia  la primera mitad del siglo XX, la psiquiatría, apoyada en los cambios sociales y en  los avances farmacológicos y  psicológicos que transformaron el conocimiento y abordaje de los trastornos mentales, dió origen a lo que hoy conocemos como modelo comunitario.  Se pasó  de un modelo asistencial centrado en la exclusión a otro basado en la integración en la Comunidad, de un espacio terapéutico institucional cerrado a un espacio comunitario abierto, territorializado y complejo, de un enfoque determinado por una preconcepción de la enfermedad mental vinculada a incurabilidad y  peligrosidad, a otro basado en el sujeto enfermo como un elemento activo en su proceso de tratamiento e  integración social y poseedor de derechos y deberes.
Numerosos estudios muestran que, a igualdad de gasto, el modelo comunitario, integrado en la asistencia especializada común al resto de especialidades, es más eficaz, mejora más la calidad de vida y produce una mayor satisfacción en los/las pacientes y sus familiares, que la asistencia en el hospital  psiquiátrico monográfico.

PRINCIPIOS BÁSICOS DEL MODELO COMUNITARIO DE ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL

Todos los países civilizados han adoptado este modelo asistencial. En  Europa concretamente se ha ido imponiendo un modelo organizativo de tipo comunitario  denominado “Community based mental-health model”. En nuestro país, el modelo de psiquiatría comunitaria está respaldado por la Ley General de Sanidad (1986), y se define por los siguientes principios:
1. AUTONOMIA, INDEPENDENCIA Y MINIMA INSTITUCIONALIZACIÓN. 

Se busca:

· Las intervenciones terapéuticas y los escenarios asistenciales menos restrictivos de la libertad.

· Intervenciones que refuerzan los aspectos positivos y los recursos personales del paciente con la máxima autonomía dentro de la comunidad.

2. CONTINUIDAD DE CUIDADOS Y TRABAJO EN RED

Es la capacidad de proporcionar tratamiento, rehabilitación, cuidados y apoyo, ininterrumpidamente a lo largo de la vida (continuidad longitudinal, y coherentemente, entre los recursos que la componen (continuidad trasversal).

La continuidad se puede fomentar:

· Potenciando el equipo y la atención multidisciplinar.

· Implantando “Planes individuales de Atención”.

· Implantando procedimientos de seguimiento comunitario-asertivo.

· Gestionando la asistencia para “procesos de atención”.

· Creando comisiones de coordinación entre los dispositivos del área.

3. ACCESIBILIDAD

Es la capacidad de un servicio para prestar asistencia al paciente y a sus familiares cuando y donde los necesiten.

La accesibilidad se puede fomentar: 

· Acercando las intervenciones y recursos a los lugares de residencia.

· Proporcionando atención domiciliaria.

· Facilitando la atención, reduciendo los tiempos de espera.

4. NORMALIZACION Y RECUPERACION

Se pone a disposición de las personas oportunidades para que pueda tener un estilo de vida similar al resto de la sociedad. Poniendo el énfasis en la recuperación.
5. COMUNITARIO

Se promueve la integración de cada persona en su comunidad.

Se interviene con el medio en el que vive la persona, empezando por la familia.

6. EQUIDAD

Es la distribución de los recursos sanitarios y sociales, adecuados en calidad y proporcionales, en cantidad, a las necesidades de la población.

7. RESPONSABILIDAD:

Es el reconocimiento por parte de las instituciones sanitarias de su responsabilidad frente a los y las pacientes y las familias y la comunidad.

· Publicación de la cartera de servicios y prestaciones en Salud Mental.

· Establecimiento de prioridades.

· Cauces Sociales y Jurídicos para tramitar las quejas y darles repuesta.

8. CALIDAD (EVALUACION DE RESULTADOS)

Para los gestores significa que los servicios deben hacer el mejor uso de los conocimientos y la evidencia científica disponible.

Mejorar la calidad significa:

· Preservar la dignidad de las personas con enfermedad mental.

· Proveer cuidados orientados a minimizar el impacto de la enfermedad y mejorar la calidad de vida.

· Asegurar que la calidad mejora en todas las áreas.

En el desarrollo  de este modelo, se considera que la red asistencial debe  funcionar como un continuum,  no fragmentado en áreas estanco, sino con una estructura que facilite y dé soporte a la cooperación entre los actores de los distintos procesos y subprocesos de la  intervención terapéutica, dando coherencia y uniformidad a todas las actuaciones en su transcurso temporal. La transformación de una  estructura rígida, compuesta por   profesiones muy  jerarquizadas y poco permeables, en equipos interdisciplinares (psiquiatras, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, etc...) que trabajan de forma coordinada, ha tenido un papel fundamental en posibilitar esta nueva forma asistencial. La Continuidad de Cuidados aparece así, como la manera  operativa de organizar y coordinar el trabajo en Salud Mental. En este contexto, la sectorización de la asistencia permite la accesibilidad mutua paciente-equipo terapéutico y el trabajo conjunto con los agentes sociales y comunitarios.
Los Programas de Continuidad de Cuidados desarrollados en los Centros o Servicios de Salud Mental, son, sin duda, el eje fundamental para la atención integral de los pacientes, y  constituyen la forma más coherente y eficaz para organizar la intervención y el aprovechamiento de las complejas redes  de Atención Psiquiátrica y de Rehabilitación Psicosocial.

1.2 LOS AVANCES CIENTIFICOS Y TECNICOS Y LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Los recientes avances en neurociencias, basados en las técnicas de neuroimagen, neurobiología y biología molecular, han cambiado nuestra forma de pensar. El progreso experimentado en los últimos 50 años es considerable. Los nuevos neurolépticos atípicos, que empezaron a producirse en la década de 1990 y principios de la del 2000, presentan mejores resultados sintomáticos al actuar sobre los síntomas negativos y cognitivos, Las técnicas de psicoterapia y rehabilitación cognitiva se han basado en los principios de plasticidad cerebral durante casi 100 años, generalmente casi sin darse cuenta de ello. La utilización conjunta de  estrategias farmacológicas y  no farmacológicas puede ser muy útil para los enfermos graves.
 La MBE (Medicina basada en la evidencia), nos ayuda a hacer más tenue la línea entre lo que hacemos realmente y lo que deberíamos hacer y ayudarnos a integrarlo en un sistema sanitario eficaz y eficiente. En lo que respecta a la Rehabilitación Psicosocial, existe ya una aceptable base de evidencia, en forma de ensayos clínicos controlados. EL COCHRANE SCHIZOPHRENIA GROUP (http://cebinh- waine.ox.ac.ok/org), ha llevado a cabo ya revisiones sistemáticas de todas las intervenciones psicosociales, base fundamental de la actividad terapéutica de la rehabilitación psicosocial que pueden dividirse en:
1) Estrategias Terapéuticas:

Dirigidas a educar, informar y dar soporte y apoyo (psicoeducación individual y familiar) y a proporcionar entrenamiento en habilidades específicas.

2) Provisión de Servicios:

Los modelos de gestión asistencial que facilitan la continuidad de cuidados y la intervención comunitaria.

· Tratamiento asertivo comunitario.

· Sistemas de Gestión de casos “Case Management”.

Los estudios demuestran que estos modelos asistenciales reducen las hospitalizaciones y el tiempo de permanencia total en el hospital en casi 50%. Son especialmente útiles en el caso de pacientes graves, con alta tasa de ingresos, abandonos de tratamiento y descompensaciones severas con alteraciones conductuales importantes.

En resumen, de la evidencia científica disponible puede deducirse que:

El tratamiento de la esquizofrenia (y por extensión a otros trastornos mentales graves de curso crónico) es algo más que el uso apropiado de fármacos, supone también la oferta de apoyo y soporte continuado, información válida y adecuada y, cuando se estime oportuno, intervención y estrategias rehabilitadoras y psicoterapéuticas. 
Los Servicios de Salud Mental territorializados deberán potenciar su papel como eje básico de la atención integral y seguimiento comunitario de esta población, incrementando los tiempos de dedicación y el  personal para los Programas de Continuidad de Cuidados.
1.3 MARCO LEGISLATIVO EN APOYO DE LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS
En el marco de la Unión Europea, la Conferencia del Helsinki, celebrada en 2005 bajo el lema “Enfrentando desafíos, construyendo soluciones”, se insta a los sistemas sanitarios europeos a formular estrategias en Salud Mental potenciando la atención comunitaria y las redes integrales de provisión de cuidados
La Ley 14/1986, General de Sanidad, en su articulo 70, establece que la coordinación general sanitaria incluirá la determinación de fines u objetivos mínimos comunes en materia de promoción, prevención, protección y asistencia sanitaria. Y de establecer criterios mínimos, básicos, comunes de evaluación de la eficacia y rendimiento de los programas, centros y servicios sanitarios. Las comunidades autónomas pueden establecer estrategias conjuntas que se consensuaran en el Consejo Interterritorial de Servicio Nacional de Salud.

La Ley 16/2003, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud reconoce al Ministerio de Sanidad y Consumo para elaborar planes integrales de Salud sobre patologías más prevalente y otras actuaciones en coordinación con las Comunidades Autónomas.

La Comunidad de Madrid, en el año 2002 asumió las transferencias sanitarias. El primer acto en el que se tradujo esa nueva realidad fue la promulgación de la “Ley de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid” (LOSCAM), que regula todas las acciones que permite hacer efectivo el derecho a la protección de la Salud, situando al ciudadano como centro de sus acciones. El segundo fue el “Plan de Calidad Integral de los Servicios Sanitarios de la Comunidad de Madrid”, que contempla como objetivo especifico el estudio de los recursos y la previsión de necesidades en el ámbito de la Salud Mental. En este contexto nace el PLAN DE SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2003-2008, que supone un esfuerzo en la planificación y financiación y una utilización más eficaz y eficiente de los recursos y posteriores prestaciones para la atención a los pacientes que padecen Trastornos Mentales y a sus familiares.

La continuidad de cuidados en todo el proceso asistencial, es uno de los objetivos prioritarios de ese Plan, así como garantizar el acceso en condiciones de igualdad a todos los ciudadanos a los diferentes servicios y dispositivos de la Red de Salud Mental.  Se hace también hincapié en que, en  las personas con trastorno mental grave y de larga duración la atención debe ser integral, incorporando estrategias de Rehabilitación psicosocial. Si no se abordan la discapacidad y los síntomas deficitarios persistentes contribuimos a la cronificación, estigmatización y riesgo de marginalidad.

En el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de Servicios comunes desde el Sistema Nacional de Salud, incluye dentro de la atención especializada “el diagnóstico y tratamiento de los trastornos mentales graves crónicos, incluida la atención a la esquizofrenia, abarcando el tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales y familiares y la rehabilitación”. No existe un criterio general que delimite qué prestaciones en la metodología de la Rehabilitación Psicosocial son considerados sanitarias y cuales sociales.

 En la Comunidad de Madrid en la actualidad existen dos planes de atención a personas con enfermedad mental.  El Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad mental Grave y Crónica 2003-2007 (Consejeria de Familia y Asuntos Sociales) y el Plan de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental 2003-2008 (Consejeria de Sanidad). En  un  documento reciente  de IMSERSO (2007) “Modelo de atención a las Personas con Enfermedad mental Grave”, se plantea un modelo en que todos los recursos y servicios estén integrados funcionalmente en cada Comunidad Autónoma. 
1.4 IMPORTANCIA SANITARIA Y SOCIAL DE LOS TRASTORNOS MENTALES GRAVES EN LA C.M.
En España se estima que el 15% de la población padecerá a lo largo de su vida un trastorno mental. La distribución de prevalencia – día por Comunidades Autónomas es relativamente uniforme, oscilando entre el 15,71 en Andalucía y el 23,68 en Cataluña.

Según los datos de la Oficina de Coordinación de Salud Mental en 2007, la población diana del programa sería de 30.000 personas en toda la Comunidad de Madrid. Según datos predictivos aplicando criterios de frecuencia esperada en función de población, serian 30.000 y 44.000 enfermeros mentales crónicos en la CM de los que un 15% serian subsidiarios de un P. de Rehabilitación.   
Un  aspecto a señalar si hablamos de la importancia sanitaria y social de los trastornos mentales graves  es que la tasa de mortalidad por suicidio ajustada para la edad y el sexo de las personas que padecen un trastorno esquizofrénico es 9 veces mayor que el de la población general.

Los trastornos mentales graves, generan una importante carga  que recae generalmente sobre la familia y específicamente sobre la madre o hermana del paciente. Los cuidadores y cuidadoras informales son un pilar fundamental para el sostenimiento del sistema sanitario. La gravedad de la discapacidad no solo está relacionada con el alcance del déficit del paciente, sino, que tiene que ver con el rendimiento funcional y por tanto con la relación entre los cuidadores y los beneficiarios de dichos cuidados. La discapacidad varía dependiendo de la relación del paciente y el cuidador. Trabajar con la familia en la continuidad de cuidados es un aspecto clave.
También es fundamental, desde los programas de continuidad de cuidados, informar y aumentar el conocimiento que la población en general tiene de la de la enfermedad mental,  ayudando a reducir el estigma y la marginación que esta asociado a las personas que sufren estos trastornos y a sus familiares, ya que en el imaginario social el TMG se asocia a conductas de marginalidad.
1.5 SITUACION ACTUAL DEL PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN LA C.M.
En 1998 la Comisión Regional de Rehabilitación de los Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid se planteó dentro de sus objetivos la puesta en marcha de Programas de Seguimiento en  los Servicios de Salud Mental de todos los distritos socio-sanitarios, elaborando una guía de cómo debían organizarse. También en ese año, el Departamento de Salud Mental de Madrid  creó un grupo de trabajo conjunto con la Consejería de Servicios Sociales que elaboró un documento sobre necesidades de recursos específicos para la atención a la población enferma mental grave.
En el año 2001, el Departamento de Salud Mental de Madrid creó otro grupo de trabajo para la elaboración de un documento que sentara las bases de lo que deben ser los programas de continuidad de cuidados, en base a las experiencias existentes en la Comunidad a finales de los 80. El grupo de expertos elaboró el protocolo actual del PCC y se incluyo dentro del Plan de Salud Mental 2003-2008, constituyéndose la implantación de este tipo de programas como uno de sus objetivos prioritarios.

Los Programas de Seguimiento pasaron  a denominarse Programas de Continuidad de Cuidados (PCC en adelante),  se crea la figura del Coordinador de Cuidados de Salud Mental y se propuso el personal que realizara esta tarea. También  se desarrollaron guías específicas para la implantación del programa en los servicios y para la confección del Plan de Atención Individual.

Lo significativamente importante  que se ha conseguido es la implantación de los programas,  la unificación de criterios y la creación de la figura del coordinador de cuidados. En estos momentos, la posibilidad de realizar tratamientos integrales para los Trastornos Mentales Graves pasa por su inclusión en estos programas. Sin embargo, su desarrollo ha sido desigual y así lo constatan  los datos actuales. Existen diferentes tipos de Programas de Continuidad de Cuidados, posiblemente porque las realidades son diferentes en distintos distritos en cuanto a necesidades de población, metodología y composición de los equipos.
La implantación del programa informático específico para el PCC, también novedoso y transversal desde la aplicación del Plan de Salud Mental, ha sido irregular, y por ello no ha sido posible su evaluación.

El personal de los PCC no  ha aumentado. En los últimos años apenas ha crecido el número de coordinadores de cuidados. Sin embargo el número de pacientes y las actividades han crecido a un ritmo importante. Además, el crecimiento de la red de recursos dispuestos por la Consejería de Familia y Asuntos Sociales a través del Plan de Atención social y que atienden a personas con Trastorno Mental Severo ha sido muy importante, con 854 profesionales y 5.222 plazas según  datos del 2007. Todo esto ha generado que el programa se incremente en tiempo de coordinaciones, derivaciones a recursos, etc.  sin que, como se subrayaba antes, se haya incrementado por la Red de Salud Mental el personal del PCC para compensar este crecimiento de recursos. En este momento, el personal dedicado a los PCC en los Servicios de Salud Mental es insuficiente  para poder hacerse cargo del paciente  en su recorrido por los dispositivos de las dos redes. Las exigencias que, en materia de tiempos de coordinación, derivación y seguimiento, suponen la creación de nuevos recursos de Rehabilitación, no encuentran adecuada respuesta por parte del personal de los PCC, cuyo número resulta insuficiente para las nuevas necesidades. . En definitiva, y en relación a los coordinadores de cuidados, el incremento de las tareas y actividades que deben desarrollar, tanto por el aumento en el número de pacientes como por el número  de recursos abiertos, genera una exigencia de trabajo que no es posible satisfacer, lo que  hace que aparezca el burn-out de los profesionales, además que peligre  el contacto y seguimiento cercano con el paciente,  necesario para mantener un vinculo válido.
Se precisa una planificación de necesidades mínimas que proporcione una dotación de personal de enfermería y trabajadores sociales suficientes que permita dar cobertura a los ratios de personal que requiere la implantación de estos programas. De no ser así, se estará  abocando al PCC a ser un gestor de recursos de trámites burocráticos, cuando debería primar un abordaje integral,  donde la relación del coordinador de cuidados con el paciente sea la herramienta de intervención clave para garantizar la adherencia al tratamiento y la consecución de objetivos marcados en el plan de cuidados. 

Por otra parte, sería necesaria más formación especifica para los profesionales de ambas redes. Muchos equipos tienen en su contra tener contratos inestables y además una reducida formación, como reflejan los últimos estudios donde se señala que para muchos de estos profesionales suele ser su primer trabajo en este ámbito y con personas con TMG.

Se debería garantizar que la Comisión Regional de Rehabilitación se responsabilice de la supervisión de la planificación conjunta de ambas redes para poder proponer las necesidades y recursos de los equipos de continuidad de cuidados y rehabilitación.

SOBRE LA SECTORIZACIÓN Y LA LIBRE ELECCIÓN. 

 La naturaleza y especificidad del trabajo que se desarrolla en un Programa de continuidad de cuidados exige como “condición sine qua non” una forma de atención sectorizada que permita:

· Accesibilidad por parte del paciente a la consulta y recursos.

· Accesibilidad por parte del equipo al entorno y al domicilio del paciente.

· Accesibilidad para el equipo en la coordinación con recursos socio comunitarios utilizados ó potencialmente utilizables por los pacientes (Servicios Sociales de las Juntas de Distrito, recursos culturales y socio-comunitarios de la zona)

Por otra parte, los pacientes más graves son también los que tienen una menor conciencia de enfermedad y una menor adherencia al tratamiento. La responsabilidad sobre la asistencia a este tipo de pacientes debe estar perfectamente definida y no puede quedar sujeta a la libre elección del paciente,  cuando en muchas ocasiones existen dudas fundadas  sobre su capacidad ó competencia para decidir.

La libre elección que no esté sujeta a una sectorización supone una dificultad, en muchas ocasiones insalvable, para el correcto desarrollo del proceso de continuidad de cuidados de este tipo de pacientes. Podría suponer en la práctica que el grueso de los pacientes más graves quedasen sin una atención psiquiátrica ambulatoria, lo que constituiría una marcha atrás sobre lo ya conseguido en la asistencia a la enfermedad mental grave.

2. 
CONCEPTUALIZACIÓN: MODELOS Y METODOLOGIA DE TRABAJO.
2.1.- CONCEPTO
Un Programa de Continuidad de Cuidados dirigido a la Enfermedad Mental Severa,  debe organizarse como un proceso asistencial  longitudinal para pacientes que presentan deterioro, déficits o minusvalías en relación con  su enfermedad mental y que requieren o se prevé que van a requerir una atención multidisciplinar continuada y/o, el uso simultáneo o sucesivo de varios dispositivos de la red, tanto sanitarios como sociales.

La misión de este Programa es prestar a la persona enferma el conjunto de ayudas necesarias, para que tenga la oportunidad  de lograr la recuperación  de su enfermedad a través de un proceso de tratamiento mantenido y rehabilitación psicosocial, con el objetivo de superar ó reducir sus síntomas y discapacidades y alcanzar el máximo nivel posible de autonomía personal y participación social. 
Las funciones básicas mínimas que el Programa debería garantizar, de acuerdo con las recomendaciones de la declaración conjunta de la Asociación Mundial para la Rehabilitación Psicosocial (WAPR) y la Organización Mundial de la Salud (WAPR-OMS 1996), son las siguientes:

· Tratamiento médico continuado y óptimo.

· Provisión de apoyo terapéutico y de cuidados que fomenten una vida independiente.

· Apoyo a las personas de la red de soporte de la persona enferma.

· Integración del paciente en dispositivos y recursos específicos de rehabilitación psicosocial, laboral, soporte residencial, ocio y tiempo libre en la medida que lo precise.

· Integración en recursos comunitarios normalizados

· Coordinación entre todos los sistemas implicados.

La finalidad general de este Programa sería coincidente con la finalidad del modelo de  Rehabilitación Psicosocial: “Ayudar a las personas con discapacidades psiquiátricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial, de manera que pueda mantenerse en su entorno natural y social en unas condiciones de vida lo más normalizadas e independientes posibles”. (A. Rodríguez.1997)

2.2.-MODELO Y METODOLOGÍA.

2.2.1 PRINCIPIOS
El modelo de atención para llevar a cabo el Programa de continuidad de cuidados debe  cumplir los principios de Universalidad, Equidad, Accesibilidad, Coordinación y Calidad.

· La organización  asistencial garantizará la posibilidad de acceso a todos los servicios necesarios para una población definida.

· Todos los servicios serán fácilmente  accesibles cuando el paciente lo necesite, sin barreras geográficas o económicas. Esta accesibilidad deberá tenerla también el equipo asistencial respecto al paciente (posibilitando el trabajo domiciliario), y respecto a otros recursos de la red de atención.

· La red de atención tendrá la capacidad de ofrecer servicios integrales, de forma que se pueda proporcionar toda la gama de cuidados necesarios a  la población asistida. Ofrecerá tratamiento, apoyo, cuidados y rehabilitación a los pacientes, de forma continuada a lo largo de la vida (continuidad longitudinal), y garantizará también la unidad de acción coordinada y coherente entre todos los recursos que la componen la red de atención (continuidad trasversal). Por otra parte, deberá tener suficiente flexibilidad en la oferta de atención, en función de las necesidades del paciente, realizando diseños asistenciales individualizados.

El Programa de continuidad de cuidados debe tener un responsable que asegure la coordinación entre recursos y el funcionamiento y  la calidad de los servicios.

2.2.2.- MODELOS
Los modelos de provisión de servicios asistenciales que  han demostrado mayor eficacia en la literatura científica son básicamente los dos siguientes:

· Tratamiento asertivo comunitario.

· Sistemas de Gestión clínica  de casos (“Case Management” clínico).

Ambos facilitan el proceso de continuidad de cuidados, mejorando la adherencia al tratamiento y al uso de otros recursos, mejoran la satisfacción de pacientes y familiares, el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida y reducen las hospitalizaciones y el tiempo de permanencia total en el hospital. Son significativamente útiles en el caso de pacientes graves, con alta tasa de ingresos, abandonos de tratamiento y descompensaciones severas con alteraciones conductuales importantes. El Tratamiento asertivo comunitario es el procedimiento de elección en los casos con mayores dificultades de vinculación y  menor adherencia al tratamiento.  
En consonancia con el principio de flexibilidad y adaptación de los Servicios a las necesidades de los pacientes se considera adecuada la toma a cargo de los pacientes desde un modelo mixto, cuyas prestaciones puedan oscilar, en función de necesidades, entre el modelo de gestión clínica de casos y el modelo de tratamiento asertivo comunitario.

2.2.3.-APLICACIÓN PRÁCTICA DEL MODELO. LOS PROGRAMAS DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL.
El Servicio de Salud Mental de distrito con responsabilidad sectorizada sobre la asistencia es el dispositivo que cumple una función central en el modelo. 

Es el lugar donde se efectúa la detección, diagnóstico y primera evaluación de los pacientes, que permite establecer y mantener un seguimiento del caso, tanto a efectos de tratamiento médico y apoyo psicológico como de instaurar un sistema de provisión de cuidados por medio de actividades realizadas en el Servicio de Salud Mental y en otros dispositivos hacia los que se dirige al paciente de forma coordinada. 

La detección  se efectúa  por parte de  los psiquiatras de los SSM quienes, una vez evaluado el paciente, pueden considerar necesaria su inclusión en el Programa de continuidad de cuidados. La detección precoz de este tipo de casos se considera de importancia capital y debe ser objeto de especial atención dentro del Programa.

Una vez que el paciente ha sido derivado al programa, se realiza una evaluación global de su funcionamiento psicosocial en las diversas áreas, con el objeto de establecer una línea base para comenzar el trabajo. En esta evaluación colabora aportando la información necesaria el psiquiatra responsable del caso.

El equipo del Programa designa una persona que supervise la totalidad del plan, tenga contacto frecuente con el paciente y le acompañe durante todo el proceso. Esta persona del equipo toma a cargo al paciente asumiendo la función  de  “Coordinador de cuidados”. 

Una vez terminada la evaluación se diseña un plan de actuación individualizado definiendo los objetivos que se quieren conseguir y planificando las actividades a desarrollar y los recursos a utilizar.

El coordinador de cuidados se encargará de:

· Establecer una relación asistencial terapéutica de apoyo, acompañamiento y asesoramiento al paciente.

· Control de adherencia al tratamiento.

· Detección de posibles descompensaciones e información inmediata al psiquiatra.

· Intervenciones domiciliarias de forma puntual.

· Seguimiento conjunto con el psiquiatra de la evolución del paciente.

· Orientación a actividades grupales (psicoterapia, grupos de apoyo, grupos de actividades de ocio, tiempo libre, etc.).

· Entrevistas con la familia y otras personas relacionadas con el paciente.

· Coordinación con cada dispositivo específico donde se encuentre el paciente.
· Conexión y coordinación con los recursos sociales y comunitarios en los que se pretende integrar al paciente.

· Seguimiento de la integración en estos recursos.

2.2.4.-CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL TRABAJO EN EL PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS.
En el Programa se realizan cuatro tipos de actuaciones:

1. Actividades centradas en el paciente.

· Evaluación y diseño del Plan de Intervención

· Acompañamiento, asesoramiento y apoyo

· Control de adherencia al tratamiento

· Psicoeducación

· Grupos de apoyo

· Visitas a domicilio

2. Actividades centradas en el entorno: 

· Asesoramiento, apoyo y psicoeducación a la familia

· Asesoramiento y apoyo a otras personas relacionadas con el paciente

· Mantenimiento y desarrollo de soportes comunitarios individualizados

· Asesoría y defensa del paciente

· Promoción del asociacionismo

· Contacto con el sistema judicial y seguimiento de incapacidades y tutelas.

3. Actividades centradas simultáneamente en el caso y en el entorno.

· Intervención en crisis.

· Evaluación y control de resultados.

4.- Actividades de coordinación y seguimiento con dispositivos sanitarios y sociales.

· Con Atención Primaria

· Con Unidades de Hospitalización Breve

· Con Recursos Específicos de Rehabilitación

· Con recursos socio-comunitarios

2.2.5 EL COORDINADOR DE CUIDADOS, FIGURA CENTRAL DEL PROGRAMA. 
La labor de toma a cargo de un paciente por parte del coordinador de cuidados es, sin duda, la más importante dentro del proceso de continuidad de cuidados. Su tarea integra, por una parte el desarrollo de una relación de confiabilidad, de una alianza terapéutica, que permita una buena adherencia al tratamiento y sirva al paciente para preservar y, si es posible, reforzar las capacidades sanas, y por otra una actitud de acompañamiento (en el doble registro, afectivo e instrumental) en el camino del paciente hacia una mayor autonomía e integración en su red social.

2.2.6 RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS.
Necesidad de que, en cada distrito y en cada Área sanitaria exista un responsable del Programa de Continuidad de Cuidados con funciones de organización, planificación, coordinación interinstitucional y evaluación del programa. Se considera que el responsable del Programa en el Área debe ser un facultativo.
3. 
OBJETIVOS GENERALES, OBJETIVOS ESPECIFICOS Y RECOMENDACIONES



La atención a las personas con Trastorno Mental Grave (TMG) se debe desarrollar mediante un modelo biopsicosocial de base comunitaria orientado al usuario, con una práctica asistencial justificada en la evidencia de la comunidad científica internacional y una concepción integrada de la atención.

1º OBJETIVO GENERAL 


Mejorar la calidad, la equidad y la continuidad de la atención en los T.M.G.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

-Todos los Servicios de Salud Mental de Distrito  elaborarán un Programa de Continuidad de Cuidados por escrito, que contemple los mínimos establecidos por la Oficina de Salud Mental. Igualmente, cada Area sanitaria dispondrá de un programa escrito, con las directrices comunes exigibles a todos los distritos de ese territorio.
- Desarrollar e implantar de forma efectiva el abordaje integral del TMG definido en el PCC, incluyendo en la cartera de servicios, el tratamiento farmacológico, las  intervenciones psicológicas con el paciente y la familia (psicoterapia, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitación cognitiva, psicoeducación) e intervenciones de apoyo social (ocio, tiempo libre, orientación y apoyo al empleo, ingresos económicos).
- Establecer ,para las personas con TMG en tratamiento que lo precisen,  un plan individual (PAI) de  tratamiento, que debe tener un facultativo responsable  y un coordinador de cuidados  o tutor,  como  referente personal accesible y disponible al paciente.

-Definir un protocolo de atención urgente. Intervención estructurada ante la demanda inmediata de una persona con TMG. Son los servicios sanitarios implicados en la atención habitual de urgencia, (Equipo de Continuidad de Cuidados, Servicio general de Urgencias, Unidad de Hospitalización de Agudos y médico de guardia de Hospitales Generales),  quienes que deben garantizar esta atención a las demandas planteadas en el ámbito comunitario.
- Aumentar el porcentaje de pacientes con TMG incluidos en los programas de Rehabilitación y Continuidad de Cuidados.

- Disminuir la variabilidad de los tratamientos farmacológicos, siguiendo los criterios del uso racional del medicamento.

- Proponer sistemas organizativos  que eviten los abandonos, faciliten la adherencia y que incluyan la atención domiciliaria, así con la gestión y coordinación multisectorial de su proceso.

- Establecer procedimientos de apoyo desde atención especializada en Salud Mental  a la atención primaria para la detección y tratamiento precoz del TMG.

- Aumentar el porcentaje de familiares de pacientes con trastornos mentales graves que reciben un programa de intervención familiar específico, para mejorar la capacidad de afrontar las crisis y prevenir recaídas.

- Implantar el Protocolo Clínico de Continuidad de Cuidados y cumplimentar un soporte informático para toda la red de Salud Mental que pueda aplicarse con la máxima facilidad por parte de todo el personal de los PCC.

- Definir los equipos de continuidad de cuidados, ratios y recursos necesarios para las necesidades de la población atendida que intervengan en el ámbito comunitario.

- La Comisión Regional de Rehabilitación debe ser la  responsable de la orientación y supervisión en la planificación conjunta de las dos redes (Consejería de Sanidad / Consejería de Bienestar Social y Familia).

RECOMENDACIONES


Definir las carteras de servicios, de manera concreta y específica de las prestaciones de los programas de continuidad de cuidados para el TMG.

· Todos los pacientes diagnosticados de TMG deben tener la posibilidad de incluirlos precozmente en los programas de rehabilitación.

· Se recomiendan formas organizativas a mejorar la continuidad de la asistencia de las personas con TMG, reducir las hospitalizaciones y mejorar su funcionamiento social y calidad de vida.

Dos modelos: Los Programas de Continuidad de Cuidados y/o Tratamiento Asertivo Comunitario. 

· Protocolizar el proceso de atención del TMG.

· Elaborar las guías clínicas de los trastornos mentales graves basadas en la evidencia científica.

· Proporcionar información científica sobre utilidad, efectividad y coste-eficiencia de los medicamentos a los profesionales sanitarios y  a los pacientes.

· Monitorizar la variabilidad en la prescripción.

 2ª OBJETIVO GENERAL 


El principal objetivo de la coordinación intrasectorial e intersectorial en salud mental es mantener la continuidad asistencial, aumentar la consistencia de las actuaciones y lograr que el sistema funcione de forma eficiente.

· Promover la coordinación y corresponsabilidad de todos los recursos de la red a través del equipo multidisciplinar.

 OBJETIVO ESPECÍFICO

- Potenciar los modelos organizativos del llamado case management clinico. Al equipo multidisciplinar se añaden otros elementos con el objeto de coordinar las prestaciones y mejorar la continuidad de cuidados.

· Elaborar el Protocolo de Continuidad de Cuidados permitiendo la transmisión de la información  individual de evaluación de necesidades de cada paciente, facilitando la acción coordinada de todos los profesionales que actúan sobre un mismo caso.

· Establecer mecanismos eficaces de coordinación asistencial dentro de cada estructura territorial sanitaria, entre los diversos dispositivos sanitarios y sociales implicados en la atención a los TMG.
· Reducir el número de abandonos mejorando la satisfacción de los(as) pacientes y familiares.

· Reducir el número de suicidios en el TMG, utilizando el equipo comunitario  multidisciplinar como instrumento básico.

RECOMENDACIONES

· Diseñar, implantar y evaluar un modelo de coordinación entre la red de Salud Mental y la red de recursos de rehabilitación de la Consejería de Bienestar Social.

· Diseñar, implantar y evaluar un modelo de coordinación con Atención Primaria, Servicios Sociales, Educación que garantice la detección precoz de la psicosis.

· La red de recursos específicos de rehabilitación de la Consejería de Bienestar Social deberá establecer criterios de calidad y evaluación, coordinación e integración con la estructura organizativa de la atención a la salud mental.

3º OBJETIVO GENERAL


Potenciar la participación de las personas que padecen trastornos mentales y de sus familias en los planes de atención individualizada.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Establecer mecanismos de información dirigida a las personas con TMG y sus familias sobre las prestaciones, acciones del PCC, dentro del Plan Individual de Cuidados, informar sobre recursos y servicios que pueden utilizar.

· Implantar vías para la participación de las personas con TMG y su familia en las Comisiones de Rehabilitación de Área. 
RECOMENDACIONES

· Se establecerán mecanismo de apoyo y asesoramiento a las familias y las personas con TMG. en los PCC para que puedan ejercer con eficacia funciones de apoyo mutuo, de lucha contra el estigma y de defensa de sus derechos.

· En los órganos consultivos o de asesoramiento relacionados con la salud mental, se contará con representantes de las asociaciones de usuarios y familiares de personas con trastorno mental severa.

4º OBJETIVO GENERAL


Erradicar el estigma y la discriminación asociados a las personas con trastornos mentales severos.

OBJETIVO ESPECÍFICO

· Los PCC incluirán intervenciones que fomenten la integración y reduzcan la estigmatización de las personas con trastorno mental.

· Los PCC promoverán iniciativas para revisar y actuar sobres las barreras normativas que puedan afectar al pleno ejercicio de la ciudadanía de las personas con trastorno mental.

· El protocolo de PCC en el PAI se definirán actuaciones encaminadas a fomentar la integración y evitar el estigma y la discriminación.

· Los pacientes de los PCC en fase aguda ingresarán en las Unidades de psiquiatría integrados en los hospitales generales.

RECOMENDACIONES

· Con objeto de evitar las estancias hospitalarias innecesarias y asegurar la continuidad de cuidados y una ubicación alternativa y adecuada al domicilio  y la hospitalización, se recomienda disponer de una serie de alternativas residenciales que fomenten la convivencia y la integración de las personas con TMG.

·  Las intervenciones dirigidas a fomentar la integración y reducir el estigma de las personas con TMG se dirigirán a profesionales de la Salud Mental. Profesionales de la comunicación, de la educación y escolares, empresarios y agentes sociales.

5º OBJETIVO GENERAL

· Conocer, censar y detectar las necesidades de la población, de las personas con 
TMG
OBJETIVOS ESPECIFICOS

· Orientar las intervenciones no (sólo) necesariamente hacia la “curación” (desde el mero control del síntoma hasta una “ideal reestructuración intrapsíquica”), sino también hacia la consecución de la mayor capacidad posible para desenvolverse en su contacto social con el mundo de dificultades.

· Poner el énfasis en el trabajo con las capacidades-discapacidades de las personas; así como en su protagonismo y participación activa..

· La rehabilitación como estrategia englobaría en la práctica el conjunto de intervenciones sanitarias y sociales, siempre que participasen de un enfoque global y considera a la persona con su historia e intereses, en el contexto micro y macrosocial en que se desenvuelve.

· Los Programas de Rehabilitación y Continuidad de Cuidados deben de incluir técnicas sobre cuya efectividad hay un razonable consenso profesional. Son:

- Rehabilitación cognitiva,


- Entrenamiento en habilidades sociales,


- Desarrollo de habilidades de la vida diaria,


- Psicoeducación personal y familiar


- Rehabilitación laboral.

.

· Es imprescindible dotar a los equipos de PCC. de capacitación (y de recursos humanos y materiales estándares de calidad/ratios) para estas intervenciones y para mantener una relación prolongada con las personas con TMG.

·  Evaluación de necesidades  según la escala de valoración de desempeño psicosocial.
· Es imprescindible establecer sistemas de información que nos dé indicadores periódicos de estructura, proceso y resultados para evaluar los efectos sobre las personas atendidas.

4.
PREVISIÓN DE NECESIDADES FUTURAS PARA LA POBLACIÓN DE ENFERMOS MENTALES GRAVES. ESTANDARES DE CALIDAD.

La población definida como diana a nuestro criterio va a ser aquella que hace una demanda expresa de atención y cumple los criterios de TMG, y por otra parte, aquella que cumpliendo criterios, por diversos motivos, sociales ó cognitivos,  puede quedar marginada del sistema y va a ser más difícil que demande cuidados o tratamientos.

El estudio” Caring for a Community” del Royal College of Psychiatric, plantea que es necesario diferenciar entre necesidades latentes y percibidas. No siempre una necesidad puede convertirse en demanda de tratamiento. Eso está en función de una serie de factores:

· Del tipo sociodemográfico, étnico y del nivel de retraimiento social.

· De la actitud hacia la enfermedad.
· Información sobre la enfermedad / tratamiento.
· De la oferta asistencial.
· De la accesibilidad
· De la conciencia de enfermedad
Por otra parte los patrones de utilización de servicios también tratan de definir y categorizar distintos patrones de cuidados o modelos asistenciales.

La OMS define el modelo asistencial como la cantidad de actividades que conforman una clase de asistencia delimitada por objetivos. Cada módulo asistencial tiene 8 dimensiones y cada una de estas dimensiones tiene 4 categorías según una  mayor o menor intensidad de la asistencia.

Las 8 dimensiones son:

-Evaluación de problemas.

-Tratamiento de la crisis.

-Intervención de ayuda y apoyo social.

-Intervención psicológica.

-Intervenciones psiquiatrica.

-Atención médica general.

-Tareas en relación a actividades de la vida diaria.

 -Tareas encaminadas a facilitar residencia y alojamiento.

La adecuación de los objetivos de los servicios a dar cobertura a las necesidades y demandas de la población diana vendrá condicionada por sus indicadores de organización asistencial en base a:


-Accesibilidad.


-Disponibilidad.


-Elegibilidad.


-Aceptabilidad de la oferta asistencial.


-Adecuación de la oferta.


-Proporcionabilidad.


-Trabajo multi-interdisciplinar.


-Continuidad asistencia.

Todos estos indicadores deben considerarse en las propuestas organizativas de los PCC.

Para un mejor conocimiento de las necesidades en salud mental del TMG en la Comunidad de Madrid, se deben  conjugar las estimaciones obtenidas de distintos indicadores:

1. Datos epidemiológicos de morbilidad.


Prevalencia:



-Estudios poblacionales (2,5-3% de la población de adultos seria TMG.)



-Estudios basados en S. de Información Sanitaria la prevalencia asistida de  Esquizofrenia en España seria 2-4,5 x 1000 Hab.

En la Comunidad de Madrid el 20% de los casos atendidos son por Psicosis, considerando que son estos pacientes en su totalidad la población diana del programa, esta seria algo más de 30.000 personas en toda la Comunidad. Solo el 7,25% del total de pacientes atendidos en un año excluidos los casos nuevos, están incluidos en el PCC (7367). Respecto al total de casos atendidos en el año (159.881), el 4,6% estaría incluido en el programa.


El sexo masculino es un factor de riesgo mayor para una forma de esquizofrenia mas severa., también el análisis de grupos de edad confirma que en los grupos mas jóvenes el riesgo es mayor en hombres, mientras que en grupo mayor de 40 años el resto es superior en mujeres siendo en todos los casos la edad de inicio inferior en los hombres.

· Carga familiar

La construcción de la discapacidad no solo esta relacionada con el alcance del déficit, sino que tiene que ver con el rendimiento funcional y por lo tanto con la relación entre los cuidadores y el beneficiario de dichos cuidados

En España 88% de los cuidadores son informales (madres o hijas, entre 50-65 años, amas de casa con nivel cultural medio)

Desde los Servicios Salud Mental se les solicita que vigilen la adherencia al Plan terapéutico, controlen las conductas disruptivas y todo ello sin una dotación del sistema de apoyo adecuada.

Solo 4.86% reciben ayuda en el domicilio. El 37% reciben pensiones no contributivas

El 80% de los pacientes con TMG residen con sus familias y solo 20% podían vivir autónomamente

Para medir necesidades debemos delimitar cuales son las actividades a desarrollar en PCC.
2. Actualización del censo de pacientes incluidos en el programa, lo cual implica 

2A  Conocer la situación del paciente en cuanto a:


A1. Tiempo de permanencia en el programa 


A2. Tipo de intervenciones:

· Nº de pacientes que solo reciben apoye individual de su tutor

· Nº de pacientes con tutoría en intervenciones individuales en el CSM

· Nº de pacientes en intervenciones grupales en el CSM

· Nº de pacientes que están usando recursos comunitarios con el apoyo del programa

· Nº de pacientes en recursos especiales de rehabilitación

A3. Intensidad de las intervenciones 

· Nº de pacientes con  intervenciones de baja intensidad

· Nº de pacientes con intervenciones de media intensidad 

· Nº de pacientes con intervenciones de alta intensidad  

La literatura al respecto señala que los pacientes que requieran un seguimiento intensivo son los casos clínicamente inestables, desvinculados o con riesgo de desvinculación 

2B. Evaluar las necesidades de cada paciente y su calidad de vida

2C. Realizar una previsión de necesidades futuras 

2D. Establecer criterios de alta.

· Paciente que no confirma un TMG en la evaluación

· Mejorar desde el punto de vista sintomático y funcional que no requerirá intervenciones complejas en un periodo de 2 años.

2E. Establecer ratios adecuados profesional/usuario. Respecto a esto, la bibliografía consultada aporta diferentes datos.

· pacientes que requieren intervenciones muy intensivas: ratio un tutor por cada 10-15 pacientes se calcula que supone un 15% de los TMG
· Pacientes que requieren intervención de intensidad media: ratio de 1 tutor por cada 16-25 pacientes

· Pacientes que requieren intervenciones de intensidad baja: ratio de 1 tutor por cada 26-40 pacientes.

La necesidad de seguimiento se establecerá en atención a una serie de variables que tengan en cuenta la complejidad del TMG,  en un corte temporal determinado, ninguno de ellos por si solo es definitivo para establecer la gravedad de la situación:

1. Estabilidad clínica

2. Vinculación a los servicios 

3. Apoyo familiar

CRITERIOS DE PERIODICIDAD PARA EL SEGUIMIENTO

	A1. Alto riesgo 

con disfunción familiar grave
	PRIORIDAD 1
	PRIORIDAD 1
	PRIORIDAD 2

	A2. Alto riesgo 

sin apoyo (vive solo)
	PRIORIDAD 1
	PRIORIDAD 1
	PRIORIDAD 2

	A3. Alto riesgo, 

convivencia familiar normal
	PRIORIDAD 2
	PRIORIDAD 3
	PRIORIDAD 4

	A4. Riesgo, 

con disfunción familiar grave
	PRIORIDAD 2
	PRIORIDAD 3
	PRIORIDAD 4

	A5.Riesgo, 

sin apoyo (vive solo)
	PRIORIDAD 2
	PRIORIDAD 3
	PRIORIDAD 4

	A6. Riesgo, 

convivencia familiar normal
	PRIORIDAD 4
	PRIORIDAD 5
	PRIORIDAD 5

	A7.Estable 

con disfunción familiar grave
	PRIORIDAD 5
	PRIORIDAD 6
	PRIORIDAD 6

	A8. Estable 

sin apoyo (vive solo)
	PRIORIDAD 7
	PRIORIDAD 7
	PRIORIDAD 8

	A9. Estable, 

convivencia familiar normal
	PRIORIDAD 8
	PRIORIDAD 8
	PRIORIDAD 8

	
	B3 Desvinculado de los servicios
	B2 Vinculación ambivalente
	B1 Buena vinculación


PRIORIDAD 1 y 2: Pacientes que requieren intervenciones muy intensivas: ratio de 1 tutor por cada 10-15 pacientes. Apoyo específico del EASC
.

PRIORIDAD 3, 4 y 5: Pacientes que requieren intervenciones de intensidad media: ratio de 1 tutor por cada 16-25 pacientes

PRIORIDAD 6, 7 y 8: Pacientes que requieren intervenciones de intensidad baja: ratio de 1 tutor por cada 26-40 pacientes.

2F. Recursos Humanos

Estimar cuantos recursos profesionales son necesarios para dar atención de calidad. No es tarea fácil porque no existen datos concretos de prevalecía de trastornos ni estándares fiables con programas con actividades y metodologías similar. 

	
	Psiquiatras
	Psicólogos
	Enfermeros
	Trabajadores Sociales
	Otros

	Población
	100.00 hab.
	100.000 hab.
	100.00 hab.
	100.00 hab.
	

	
	0,5
	0,5
	3
	1
	1=6


Esta estimación se ha realizado sobre la base de una prevalencía de un 0,6% de TMG y crónico, considerando que el 15% de los mismos necesitaría una atención especifica y que un profesional puede ser responsable de 40 casos como máximo.

Estos ratios son contemplados cuando los profesionales no realizan otras funciones en el CSM. En la realidad de los CSM de la Comunidad Autónoma de Madrid los coordinadores de cuidados realizan otras múltiples funciones en el centro ante esta realidad y para poder desarrollar una atención domiciliaria estas cifras deberían aumentar.
	Ratios 
	Plazas Rehabilitación

	CRPS
	20-50/100.000 Hab.

	C. DIA DE APOYO SOCIAL


	20-50/100.000 hab.

	CRL
	15-30/100.000 hab.

	U. RESIDENCIAL
	20/100.000 hab.

	MINIRESIDENCIA
	20-50/100.000 hab.

	PISOS TUTELADOS
	20-50/100.000 hab.

	PENSIONES SUPERVISADAS
	5-10/100.000 hab.


5.
INDICADORES DE EVALUACIÓN
5.1  EVALUACIÓN DE LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA Y PROCESO

· Estructuras homogéneas del Programa de Continuidad de Cuidados en cuanto a los principios marcados por PSM.

· Equipo multiprofesional único y diferenciado dentro del CSM

· Medios técnicos informáticos. Número de puntos de acceso informático por profesional 1/1.

· Aplicación informática del Protocolo de Continuidad de Cuidados en toda la red.

· Nº de pacientes asignados por coordinador de cuidados: Ratio 40 x profesional (ver estándar  de calidad).
· Nº de reuniones centradas en la organización y evaluación del PCC individual y general. Frecuencia quincenal.
· Nº de reuniones centradas en la evaluación y seguimiento de los pacientes. Frecuencia quincenal
· % de Plan  de Tratamiento Individual elaborado establecido:
· Nº de pacientes TMG confirmados tras la evaluación que tienen un PIT elaborado/Nº de pacientes con TMG confirmados incluidos en el PCC
· Todos los PIT deben contemplar intervenciones y evaluaciones por todas las áreas evaluadas.

Nº pacientes TMG con PIT y áreas evaluadas

-----------------------------------------------------




Nº total de pacientes TMG
5.2 USO DE SERVICIOS

· Estancias hospitalarias:

· Nº de hospitalizaciones de pacientes del PCC. (Ingresos/reingresos) en UHB anuales
· Nº de Urgencias ambulatorias/ hospitalarias durante un año
· Nº de pacientes del PCC que utilizan recursos específicos de rehabilitación

· Nº de entrevistas centradas en el paciente

-------------------------------------------------

Nº entrevistas totales o citaciones

· Nº de intervenciones familiares:

Nº intervenciones familiares

-----------------------------------

Nº total de asistencias en PCC

· Nº intervenciones domiciliarias:

Nº intervenciones domiciliarias

-----------------------------------------

Nº total de asistencias en PCC.

  (Fuente: Registro de casos del PCC.)

· Elaboración del censo de TMG/criterios unificados e informatizados para los casos (frecuencia anual).

· Nº de encuestas de satisfacción (frecuencia anual) y encuestas de evaluación de necesidades del paciente (revisión anual).
FUENTE DE DOCUMENTACIÓN

· Hª Clínica (CSM y Hospitalaria)

· Protocolo de Continuidad de Cuidados informatizado y generalizado.

· Base de Registro de casos (para PCC)

· Fichas PIT (Plan individual de tratamiento)

· Cuestionario de Evaluación de discapacidades y necesidades.

· Censo de recursos específicos de rehabilitación y comunitarios.
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ANEXOS

	CONTINUIDAD DE CUIDADOS
	
	

	DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS
	
	

	Nº Historia Clínica :
	
	Nº Seguridad

Social:
	
	Fecha de Presentación
	/       /

	
	
	
	
	
	
	
	Profesionales que realizan la presentación:
	
	

	DATOS DE IDENTIFICACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre y apellidos
	
	
	

	Fecha de nacimiento
	/      /
	Lugar
	
	
	

	Dirección
	
	Teléfono 1
	
	
	

	
	
	Teléfono 2
	
	
	

	Localidad
	
	D . N . I .
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATOS ASISTENCIALES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Psiquiatra
	
	Coordinador de Cuidados
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Enfermero
	
	Trabajador Social
	
	Otros
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Servicios Sociales
	
	Trabajador Social
	
	Teléfono
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Centro de Salud
	
	Médico At. Primaria
	
	Teléfono
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Régimen Seg.Soc.:
	Pensionista  
   Activo  
   Autónomo  
   Beneficiario 
   Hogar  
   Otros
:

	
	
	

	
	
	

	DATOS SOCIOECONÓMICOS
	
	
	
	Formación laboral
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estado Civil
	
	Estudios
	
	Profesión
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de convivencia
	
	Solo
	
	Tipo de vivienda
	
	Propia
	
	Fuente de ingresos
	
	Trabajo propio
	
	Invalidez laboral
	NO 
 SI 

	
	

	
	
	Familia propia
	
	
	
	Alquilada
	
	
	
	Rentas mínimas
	
	
	
	Tipo
	
	Absoluta
	
	

	
	
	Familia origen
	
	
	
	
	
	
	
	Cedida
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	P. Contributiva
	
	
	
	
	
	
	Total
	
	

	
	
	Amigos
	
	
	
	
	
	
	
	Familiar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	P. No Contributiva
	
	
	
	
	
	
	
	G .Invalidez
	
	

	
	
	Piso tutelado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Hijo a cargo
	
	
	
	
	
	Invalidez Provisional
	SI
	
	
	

	
	
	Residencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Otros
	
	
	
	
	
	
	NO
	
	
	

	
	
	Otros
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Ingreso mensual neto
	
	
	
	
	
	Minusvalía
	SI
	
	Grado
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	N0
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Incapacidad Civil
	
	SI
	
	Tipo de incapacidad
	Tutela
	
	
	Nombre tutor legal
	Teléfono
	
	

	
	
	NO
	
	
	Curatela
	
	
	
	
	
	

	
	
	En trámite
	
	
	Otros
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OTRAS PERSONAS RELEVANTES DE CONTACTO
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE
	RELACIÓN
	DIRECCIÓN
	TELÉFONO
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	DATOS CLÍNICOS

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diagnóstico  Clínico
	
	C.I.E. 9ª
	

	
	
	C.I.E. 10ª
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Inicio de la enfermedad (Fecha, breve descripción sintomática....)
	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tratamientos anteriores
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INGRESOS
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hospitalizaciones
	
	SI
	
	
	Fecha 1er ingreso
	Fecha último ingreso
	Nº total ingresos (2 últimos años)
	Duración media
	
	
	
	
	
	S.S.M.
	Hospital

	
	
	
	NO
	
	
	
	
	
	
	
	Utilización de Urgencias
	SI
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Intentos Autolíticos
	
	SI
	
	
	
	
	
	
	
	NO
	
	

	
	
	NO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TRATAMIENTO
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO ACTUAL
	PAUTA
	
	
	

	
	
	
	Adherencia al tratamiento
	
	
	

	
	
	
	Acude regularmente
	
	
	
	

	
	
	
	Irregular
	
	
	
	

	
	
	
	No acude
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Efectos secundarios relevantes en el paciente
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Problemas físicos añadidos
	
	SI
	
	Consumo de tóxicos
	
	SI
	Tipo
	

	
	
	NO
	
	
	
	NO
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diagnóstico y tratamiento patología somática concurrente
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COLABORACION DEL PACIENTE Y FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD Y TRATAMIENTO
	PACIENTE
	FAMILIA

	Conoce la Enfermedad
	Si:          No:
	Si:          No:

	Conoce su Tratamiento
	Si:          No:
	Si:          No:

	Grado de autonomía en la toma de medicamentos
	Si:          No:
	Si:          No:

	Conoce los Efectos Secundarios
	Si:          No:
	Si:          No:

	Actitud frente a la indicación para la Continuidad de Cuidados (buena, mala,)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UTILIZACIÓN DE RECURSOS ESPECÍFICOS PREVIA Y ACTUAL
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RECURSO
	P
	A
	PERSONA DE REFERENCIA
	TELÉFONO

	Centro de Día
	
	
	
	

	C.R.P.S.
	
	
	
	

	C.R.L.
	
	
	
	

	Hospital de Día
	
	
	
	

	Residencia
	
	
	
	

	U. Rehabilitación
	
	
	
	

	Otros ( .................)
	
	
	
	


	
	NECESIDADES

	 
	PROBLEMAS RELACIONADOS CON SU PSICOPATOLOGÍA
	 

	 
	AUTOCUIDADOS Y SALUD
	 

	 
	VIVIENDA
	 

	 
	RELACIONES PERSONALES
	 

	 
	FAMILIAR
	 

	 
	LABORAL
	 

	 
	ECONÓMICA
	 

	 
	OCIO-TIEMPO LIBRE
	 

	 
	EDUCATIVAS
	 

	 
	OTRAS
	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	ÁREA FAMILIAR
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Genograma
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Antecedentes psiquiátricos familiares
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Valoración de la Familia respecto el paciente (E.E.)
	 
	Tiempo de contacto familia-paciente semanal
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	SI
	NO
	 
	 
	 
	Menos de 30 h.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Expresión de crítica  
	 
	 
	 
	 
	 
	Entre 30 - 40 h.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Hostilidad  
	 
	 
	 
	 
	 
	Más de 40 h.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Sobreprotección  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Factores Estrés familia  
	 
	 
	 
	 
	 
	¿Con quién ?  :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


ÁREAS DE INTERVENCIÓN

	

	

	

	

	


PLAN DE CONTENCIÓN CRISIS

	SITUACIONES DESENCADENANTES


	

	SÍNTOMAS INDICADORES DE RECAIDA 


	

	SERVICIOS A UTILIZAR ANTE LA CRISIS DENTRO DE LAS HORAS DE SERVICIO


	

	SERVICIOS A UTILIZAR ANTE LA CRISIS FUERA DE LAS HORAS DE SERVICIO


	


	ALGÚN RIESGO PARTICULAR QUE DEBERÍA SER TENIDO EN CUENTA EN LAS CRISIS



FIRMA DE LOS RESPONSABLES

COORDINADOR DE CUIDADOS

         RESPONSABLE ASISTENCIAL



	
	
	ESCALA DE EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD Y LAS NECESIDADES

	Nombre:
	Nº de historia:
	

	
	
	
	
	
	0
	
	1
	
	2
	
	3
	

	
	A )
	PROBLEMAS RELACIONADOS CON SU PSICOPATOLOGÍA
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A1
	Nivel premórbido
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A2
	Conciencia de enfermedad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A3
	Respuesta global al tratamiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A4
	Responsabilidad ante el tratamiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A5
	Comorbilidad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A6
	Consumo de tóxicos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A7
	Años de evolución
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A8
	Número de crisis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A9
	Número de ingresos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A10
	Número total de ingresos en los 2 últimos años
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A11
	Duración media de ingresos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	

	
	B )
	AUTOCUIDADOS Y SALUD
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B1
	Higiene personal y vestido
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B2
	Hábitos de vida saludables
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	B3
	Enfermedades orgánicas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	

	
	C )
	VIVIENDA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C1
	Régimen de propiedad de la vivienda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C2
	Manejo de la vivienda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C3
	Características de la vivienda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	

	
	D )
	RELACIONES PERSONALES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D1
	Red Social
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D2
	Habilidades Sociales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	

	
	E )
	FAMILIAR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Relaciones familiares
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	
	
	

	
	F )
	LABORAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	F1
	Situación laboral
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	F2
	Capacidad laboral
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	
	
	

	
	G )
	ECONÓMICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	G1
	Autonomía económica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	G2
	Manejo del dinero
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	
	
	

	
	H )
	OCIO Y TIEMPO LIBRE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ocio y tiempo libre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	
	
	

	
	I )
	EDUCATIVAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nivel de estudios
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Suma .......
	
	


	FECHA:


PLAN DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

APELLIDOS, NOMBRE







Periodo N H C:

	PROBLEMA

	OBJETIVO
	ACCIONES
	PROFESIONAL
	EVALUACIÓN

	
	
	
	
	


FIRMA PACIENTE                                                                                                                                                                          COORDINADOR DE CUIDADOS PACIENTE

PROCESO DE INTERVENCIÓN EN EL PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS












EVALUACIÓN conjuntamente con el




                              I






NTERVENCIÓN DE ENGANCHE 


responsable clínico y el equipo de CC
























DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

"Personas que sufren ciertos trastornos psiquiátricos graves y crónicos como: esquizofrenia, trastornos maniaco-depresivos y depresivos graves recurrentes, síndromes cerebro-orgánicos, trastornos paranoides y otras psicosis, así como algunos trastornos graves de la personalidad, que dificultan o impiden el desarrollo de sus capacidades funcionales en relación a aspectos de la vida diaria, tales como: higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones interpersonales, interacciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.; y que además dificultan el desarrollo de su autosuficiencia económica. Así mismo muchas de estas personas han estado hospitalizadas en algún momento de sus vidas, variando su duración según los casos" ( Goldman, Gatozzi y Tanbe, 1981).
CRITERIOS  DE INCLUSION
	CRITERIOS DE INCLUSIÓN

	· Diagnóstico de Psicosis CIE 9

	· Llevar más de 2 años en tratamiento en los Servicios de Salud Mental

	· 5 o más ingresos o 120 días en los dos últimos años

	· 5 o más asistencias al mes en los Servicios de Salud Mental (2 o más no programadas)

	· Deterioro significativo en área de autocuidados, sociofamiliar y/o laboral (puntuación de 6 o más  en la escala DAS)

	Se incluyen en el censo los pacientes que cumplen 3 o más criterios


Paciente que requiere o va a requerir el uso de diferentes dispositivos





Devolución de la información





Derivación por parte del responsable clínico del caso con una propuesta de  objetivos AL PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS





PREEVALUACIÓN





ASIGNACIÓN DE TUTOR





El paciente NO acepta el programa








El paciente SÍ acepta el programa





En el contexto apropiado


Por el profesional adecuado


El tiempo necesario





Apoyo y colaboración





DISEÑO DEL PLAN DE INTERVENCIÓN acordado con responsable clínico y paciente





EASC





INTERVENCIÓN ESPECÍFICA





MEDIO COMUNITARIO





PACIENTE





FAMILIA





INTERVENCIONES EN RECURSOS  ESPECÍFICOS DE REHABILITACIÓN PROPIOS








ACTUACIONES EN EL PROGRAMA


Tutor


Equipo





INTERVENCIONES EN EL ENTORNO COMUNITARIO








EVALUACIÓN Y REPLANTEAMIENTO DEL CASO








� Siglas de “Equipo de Apoyo Social Comunitario”, que está formado por un psicólogo, un trabajador social y dos educadores. Atiende aproximadamente a 30 pacientes del Programa de Continuidad de Cuidados. Sus objetivos son:


Apoyar el mantenimiento en el propio domicilio y en el entorno socio comunitario y familiar.


Promover el desarrollo de capacidades de autonomía personal, social y de manejo comunitario 


Evitar situaciones de marginalización y abandono.


Apoyar a la utilización de recursos.


Apoyar para mejorar la convivencia familiar y aliviar situaciones de sobrecarga de las familias.


Colaborar en el acompañamiento y apoyo para mejorar la vinculación con la red de atención de salud mental y de servicios sociales.
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