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A través de estas lineas tratamos de mostrar la evaluacion de necesidades que
presenta una poblacién con criterios de TMS que sigue consulta en un CSM. El
método utilizado para ello es un estudio descriptivo de un grupo de variables
sel eccionadas como orientadoras de necesidades. En este estudio se sefialan tres
apartados fundamentales; 1- Necesidades de infraestructura, 2- necesidades de

personal y 3- actuaciones especiales.

Vemos necesario potenciar los recursos normalizados, la coordinacion con agen-
tes comunitarios, la necesidad de recursos humanos y no tanto la creacion de
nuevas estructuras como potenciar las existentes.

I ntroduccion.

Parece cada vez mas impor tante conocer la
poblacién con la que se esta trabajando en
programas longitudinales, y que por sus
caracteristicas partiaulares presentan
modificaciones a lo largo de un programa.
Diversos estudios sugieren conocer las
necesidades que presentan, surgiendo asi
la utilizacion de distintos cuestionarios que
puedan dar una visiéon global de estas
necesidades.

El objetivo de este trabajo surge como una
propuesta interna del equipo de valorar la
situacion en una poblacion concreta seguiin
variables dbjetivas bien definidas, de
forma que tanto a corto como a medio
plazo se puedan dar soluciones realistas a
ellas lo cual supone hacer variaciones en
un programa de larga duracion.

Este estudio se utiliza como instrumento de
trabajo cotidiano de forma que los datos
nos deben de ir definiendo poblacion y
prioridades de actuacion.

Se estudian variables como medios econ6-
micos, corvivencia, nimero de ingresos,
recursos utilizados con e fin de tener la

vision de una poblacidn sobre necesidades
como alojamiento, empleo, apoyo a cuida
dores o0 potenciar recur sos que sean Utiles
en el trabajo cotidiano de un proceso de
rehabilitacion para pacientes con criterios
deTMS, desde un CSM.

Partimos asi de la idea que valorar necesi-
dades es prever para poder proveer.

Contexto

El estudio se desarrolla en un contexto con
unas coordenadas definidas, que corviene
resaltar y que quizas puedan ser trasladas a
otros lugares.

Detras de cada trabajo de investigacion,
sea éste de mayor o menor relevancia,
siempre hay un equipo en la actividad préc-
tica para que €l trabajo salga adelante.

Nuestro equipo de trabajo, esta formado
por psiquiatras, pscologo, trabaadora
social, ASER Diplomado en Enfermeria y
personal administrativo, y temporal mente,
por profesionales en formacion (médicos,
psicdogos, enfermeros, trabagadores
sociales).




Es un equipo considerado interdisciplinar,
que a lo largo de mas de 10 afios, ha ido
desarrollando una forma de asistencia en

salud mental basado en la organizacion
comunitaria, donde a pesar de los cambios
institucionalesy de profesionales alo largo
de este tiempo, la linea de trabajo no se
ha desvirtuado excesivamente.

En el estudio a exponer, que seria la asis-
tencia a trastornos mentales severos, esta
linea de trabajo tendria como soporte
fundamental el caracter interdiscipli-
nar del equipo con €l fin de proveer de
una continuidad terapéutica para
generar un proceso de r ehabilitacion.

Siani nos define la continuidad terapéu-

tica como “hacerse cargo longitudinal -
mente en el tiempo y de forma transver sal

en €l lugar, intentando ser capaces de inte -
grar modelos técnicos diferentes en un

proyecto estratégico, porque un modelo
acaba por seleccionar casos, en cambio
una estrategia selecciona técnicas, las usa

para afrontar cada caso y cada circunstan -
cia”.

Saraceno y Montero nos hablan de generar

un programarehabilitador “ mediante estas

estrategias complgjas no como técnica sino

como una actitud estratégica del trabaja -
dor, una condicion emotiva del encuentro

entre el servicio y €l usuario, una politica
de superacion de los ambientesy losrecur -
el

Este equipo de trabajo esta situado como
€je del proceso de rehabilitacion, con
funciones de valoracion del caso, planifica
cion de estrategias, coordinacion de actua-
ciones, y evaluacion del programa.
Integrado en una red asistencial, por lo
tanto no aislado, donde la rehabilitacion se
entiende como nos lo sefiala Garcia Carba
josay Arias, “ como un proceso ter apéutico
que conjuga elementos socio-sanitarios)
manteniendo como una de las caracteristi-
cas fundamentales la relacion con otros
dispositivos y agentes implicados en el
proceso de rehabilitacion.

Circuito de Rehabilitacion

-Valoracién

-Asignacién de terapeuta
y tutor.

-Elaboracion de estrategia
de rehabilitacion.

Acceso
| CAP Servicios Sociales Hosp. general UHP |
| CENTRO DE SALUD MENTAL |

S
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Conmmidad Terapeiitica
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-Evaluacién de actuaciones.

NORMALIZADAS

En coordinacion con owos agemes

Tres elementos fundamentales se tie-
nen en cuentaalahoradetrabajar conTMS
en este equipo:

 Asignaciondelafiguradeter apeutay
tutor en € Momento en que son
detectados comoTMS.
El Terapeuta es un psiquiatra o psicolo-
go, responsable delavaloracion, y pla
nificacion de las estrategias. El Tutor es
personal de enfermeria o trabajadora
social en algunos casos, que colabora
en la valoracion y la planificacion y
seguiraal paciente durante todo €l pro-
ceso de rehabilitacion, con la particula
ridad de que debe de ser una figura
accesible para e paciente, familia, y
otros agentes implicados.

* Condiciones basicas del equipo.

1- Equipo accesible, equipo multidis
plinar.

2- Disponibilidad en cualquiera de las
fases del proceso de rehabilitacion

3- Capacidad de priorizar en la valora
cioninicial.

4-Capacidad de planificar estrategias
de formaintegral.

5-Garantizar la atencion continuada.
6-Poder evaluar las estrategias y anali -
zar las necesidades de poblacion.

e Plan individualizado.

Que recogera fundamental mente:
- Datos del paciente,



- Diagnostico,

- Dificultades,

- Aspectos conservados,

- Variables sociales,

- Variables formati vo-laboral es,

- Factores de riesgo,

-Terapeutay tutor asignado,

- Estrategia individual, familiar, social.

- Recursos a utilizar dentro y fuera de
los Servicios de Salud Mental.

Una de las caracteristicas importantes del
equipo detrabgjo esladeanalizar las nece -
sidades de la poblacion a la que atiende.

Para ello realizamos un estudio de la
poblaciéon que es atendida en el CSM,
quesiguecriteriosdeTM Sy que a par-
tir del andlisis de deter minadas varia-
bles podenos estima necesidades
importantes que definan o replanteen
estrategias en e proceso de rehabili-
tacion.

Analisis de poblacion
Muestra
1-Son pacientes que pertenecen al CSM 1.

2-Cumplen los criterios deTMS, definidos
en el programa de Atencion a Trastornos
Mentales Severos, coordinach pa José
Maria Fernandez Rodriguez; trabajo que
pertenece al Plan Estratégico para €l desa
rrollo de los Servicios de Salud Mental en
Asturias.

Criterios que son:

a gravedad clinica, persistencia en
el tiempo sin mejoria o con progresion
en el deterioro con los procedi mientos
terapéuticos habituales, y que presen-
tan una afectacion importante de las
reladones peronaes, familiares y
sociales.

b- entidad clinica, que corresponde
fundamental menteTrastornos esquizo-
frénicos (F20), Trastorno esquizotipico
(F21), Trastornos delirantes (F22), Tras-
tornos bipolares maniaco, depresivo y
mixto (F31).

3-Es un grupo de poblacion del que se

Trastomos mentalg_;é.severos erttin CSM .Arfél_‘_i_sj_S"-Ué" €

dispone de datos suficientes alo largo del
tiempo como para poder cruzar variables.

Valoracion de necesidades

En relacion a la valoracion de necesidades
podemos dividirlas en tres apartados: 1
Recursos de infraestructuras; 2-Recursos
de personal; 3-Actuaciones especiales.

1-Recur sos de infraestructuras

Apuntamos un 13 % de las necesidades en
materia de alojamiento. Debemos de
sefialar en este apartado que no nos refe
rimos a alojamientos institucionales,
SiNO que proponemos una potenciacion
de los medios nor malizados (se puede
hacer rehabilitacion en domicilio, y se debe
de utilizar como elemento rehabilitador,
fomentando habilidades sociales, hébitos
saludables, integracion social). Con una
poblacion del 25% que viven solos, debe-
mos de fomentar el nivel de autonomia en
unas condiciones dignas, con apoyos a
aguella poblacion que vive en piso.

Y con un sefialamiento especia a los que
viven en pensiones, en muchos casos poco
dignas pero que s no se les oferta otras
posibilidades dificilmente podran dejarlas,
recordemos que es una poblacion que
entre 25-40 afos supone un 33% y que
entre 40-55 un 50%, con ingresos de PNC
en un 80%, poblacion dificil pues mezcla
enfermedad con factores de riesgo alto
(25% taxicomanias) y con niumero deingre-
sos mas alto que € resto de la muestra.

Las medidas podrian ser los pisos com-
partidos como solucion en un ndmero
importante, medida esta que debe de utili-
zar los recursos comunitarios existentes
(como ayuda a larenta en ingresos bajos u
otras)

La poblacion que vive en los Albergues, y
los Ilamados sin techo son una poblacion
con poca vinculacion con los servicios sani-
tarios en general y con salud mental en
particular, donde la colaboracion de agenr
tes es fundamental. En este apartado
vemos que sin programas especificos de
coordinacion hay un buen nivel de colabo-
racion entre los agentes implicados.

Estimar necesidades no es sino prever para
proveer, por ello no se debe de perder de



ANALISISDESCRIPITIVO
DE LA POBLACION.

n=117

SEXO:
MUJERES 64%
VARONES 36%

EDAD:
<25 9%
25-40 47%
40-55 35%
>55 9%
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Se observa un alto porcentage de pacientes
en edad laboral activa.

El segmento de edad menores de 25 se
toma por criterios de utilizacion de recur-
sos como pueden ser las Escuelas Taller, o
por encontrarse en ciclos formativos nor-
malizados.

DIAGNOSTICO

TBIPOLAR 5%
T.PSICOTICO 90%
PSICY METADO 5%

MEDIOS ECONOMICOS
DE LA MUESTRA

PNC 58%
JUBILADOS 17%
FAMILIARES 9%
NINGUNO 5%
OTROS 11%

Contrasta con una poblacion amplia en
edad labora adiva, observandose una
poblacion fundamentalmente subsidiaria.

CONVIVENCIA

O- ALBERGE 5%
1-SOL O PISO 5%
2- SOLO PENSION 10%
FP FAMILIA PROPIA 12%
FO FAMILIA DE ORIGEN 53%
OTROS 5%
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Resulta significativo € 53% que vive con
lafamilia de origen, y un 25% que vive
solo, lo que nos lleva a estudiar las carac-
teristicas de esta poblacion.

FAMILA DE ORIGEN

EDADES DE LOS PROGENITORES

45 a 55 30%
66 a 65 27%
65 a 75 28%
mas de 15%

media deedad de los progenitores 60 afb s
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Medios econdmas de la pobdaddn que
vive con FO.

61%0 PNC.

102 JUBILADOS

19% DEPENDENCIA FAMILIAR
10% TRABAJANDO

En contramo suna p dblacién con prog enito-
res de edad avanzada, donde hay una
importante deperdencia econémica de la
familia, en e 19 %.
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| VIVEN SOLOS EN PISO

EDAD
MENOR DE 40 24%
41-55 41%
MAYOR DE 55 35%
SEXO
VARONES 44%
MUJERES 56%
L ".-.-
s
I
B
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MEDIOS ECONOMICOS
65% PNC

N° DE INGRESOS EN U.H. BREVE

C-1 47%

C-2 47%

C-3 6%
INGRESOS.

1- No existen o uno breve.
2- Varios breves de 1-4.

3 -Varios breves de 4-8.

4 -Més de 8 ingresos breves.

Segun criterios del PROGRAMA DE CUIDA-
DOS PARA PACIENTES PSICOTICOS CRO-
NICOS, elabaado por los Servicios de

Saud Mental de 1994.

N° DE INGRESOS

C1 17%
C-2 41%
C-3 41%

Un 25 % sigue tratamiento en UTT.

Degsaca la distribucién por sexo,mas
niamero de ingrescs y nmas tiempo de
ingreso que los que viven en piso, y
mediocs ecaondmicos subsidarios en un
porcentaje alto.

Un segundo diagnostico de toxicomanias.

INGRESOS SEGUN CRITERIO

SOLOS EN PENSION

EDAD
25-40 33%
41-55 50%
MAYORES DE 5517%

SEXO
VARONES 83%
MUJERES 17%

MEDIOS ECONOMICOS

82% PNC

40%
38%
18%
4%

AWNP
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Nos encontramos con una poblacion en la
que predomina los ingresos en los criterio
1y 2 poblacion que merede ser estudiada
maéas a fondo.




RESCURSOS UTILIZADOS
FUERA DEL CSM.

ACTIVIDADESEN LAS
QUE PARTICIPARON.

NINGUNO
ALGUNO

60%
40%

Poblacién no muy frecuentadora de recur-
sos, que es estudiada desde dos criterios:
1- Recur sos de estructuras rehabilitadoras
2- Recursos normalizados, tutelados desde
los Servicios de Salud Mental.

ALK
A4

NG LMD
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Estructuras de rehabilitacion.
HD 44%
COM TERAP23%

Recursos normalizados

VOLUN 17%
ATUD DOMI 8%
OBJETOR 8%

Hay una utilizacion de recursos normaliza
dos impor tante.
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Recursos creados y tutelados desde los
Servicios de Salud Mental.

FL 46%
ocC 32%
OTL 11%

Porcentaje sobre el total de la muestra.

Un mismo individuo puede haber utilizado
mas de un recurso.

ALGLUNO
A4,

MG LS
Bl

Poblacién en edad acti va laboral.
Muy subsidiaria.

Convivencia fundamentalmente con fami-
lia de origen de edad avanzada.

Un porcentaja alto que viven solos.

Ilgresos en Unidad de Hospitaizacion
Breve entre 1-4 ingresos afio.

Utiliza de forma imortante HD (44% ) y
recursos normalizados (37 % ).

Alto indice de participacion en recursos

tuelados desde los Sernvidos de Saud
Mental.
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| ESTIMACION DE NECESIDADES |

OCIOYTIEMPO LIBRE OTL 25%
FORMATIV-LABORAL FL 11%
OCUPACIONAL OC 10%
TRABAJO PROTEGIDO TP 34%
TRABAJO NORMALIZADO ™ 7%

ALOJAMIENTO ALOJ 13%
PROGRAMAS INDV/TUTORIAS  RI.  40%

La egimacion de necesdades se hace
siguiendo los criterios del terapeuta y del
tutor del caso que han cumplimentado un
cuestionario interno.

Se observa que no hay discrepancias entre
los recursos utilizados, las caracteristicas
de la poblacion, y las sefialadas por tera-
peutay tutor.

Hay 50 pacientes que precisan programas
individalizados / tutorias los que supone
maas del 40 % de los 117 registrados.

DESCRIPCION DE LA POBLACION
CON NECESIDAD DE PROGRAMA
INTENSIVO

Es un poblacién ue representa el 40% de
la poblacién estudiada, donde predomina
el diagndstico de psicosis.

Es un poblacién que en un 64% ocupa un
segmento de edad de 25 a 40 afos, con
medios econdmicos dependientes de PNC
en un 78 %.

Convive con su familia de origen en un
52% y solos un 18%.

El nimero de ingresos esta entre 1-4 en
un 42% y entre 4-8 en un 24%.

No utiliza recursos de ocio, ocupacionalo
formativo laboral en un 46%, y no sigue
tratamiento de una forma continuada en
12 %.

Es una poblaciéon que valoramos que debe
de ser estudiada de forma mas detallada
pero que por las caracteristicas que tiene
necesita un toma a cargo mas cercana por
los servicios.
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vista la poblacion que vive con familia de
origen 53% cuyos progenitores tienen una
mediade edad de 60 afnos, donde |as actua-
ciones de apoyo deben de ir dirigidas a
fomentar la autonomia y la integracion, y
donde el deseo de institucionalizar recur-
sos nos puede llevar ala exclusion.

El aspecto formativo y laboral deberia
mos de diferenciarlo para explicarlo.

Un 11% de las necesidades se sitUan en €
area formativo laboral, y un 40% en el de
trabajo, (34% protegido y 7% normalizado);
Primero: la formacidn en nuestra comuni-
dad ha estado relacionada con los Fondos
de Formacion de la CEE, con escasa diver -
sificacion y poco especificos ala problema
tica grave (lamas excluida).

Segundo: en nuestra muestra hay un alto
indice de participacion en actividades FL
(23% del total), pero lafalta de expectativas
reales de empleo esta generando una des
moralizacion, y por tanto el abandono.
Tercero: la falta de coordinacion y desin-
formacion de ofertas, hoy en vias de solu-
cion con la creacion del area de insercion
laboral de los SS de S Mental y las comi -
siones de empleo por Areas.

Es unanecesidad realista porque el 50 % de
la poblacion tiene una edad laboral activa,
que contrasta con | os recursos economicos
que son PNC, y un 9% (menores de 25)
deberia de formarse para su incorporacion.

Hay una dificultad real para acceder al
empleo, pero también para mantenerse,
pensamos que las vias intermedias serian
una apuesta, éstas serian los empleos pro-
tegidos y en particular los Centros Especia-
les de Empleo, donde el empleo no es el
final, sino que mediante la formacion
y € empleo con apoyo se continda el
largo proceso de la rehabilitacion, somos
conscientes del alto porcentaje de necesi -
dad sobre el empleo protegido (34 %) que
hemos sefialado.

El ocio y tiempo libre (sefialamos un 25%),
como atencién complementaria, como ele-
mento que facilita la relacion social, solo
sefialar el riesgo de desconectar estas acti-
vidades de las redes sociales comunitarias,
creando grupos homogéneos, que pueden
provocar exclusion y marginalidad.

2-Recursos de personal

No es nuestro objetivo hacer un discurso
reivindicativo, pero es obligatorio sefialar
que para evauar, elaborar edrategas,
acompariar en todo el proceso son necesa
rias personas, y no solo las de los servicios
sanitarios sino que al entender la atencion
a TMS como comunitaria, como no desin-
tegradora, no excluyente, se precisa todos
los agentes comunitarios que forman las
distintas redes.

Hay una poblacién que sefialdbamos como
de planes més intensivos, cercana a 50%,
porque tienen mas crisis, o porque hay que
apoyar mas a los cuidadores, o por mas
riesgo de exclusion, para €llo hace falta
dedicacion que solo puede proveerse atra
Vvés de |os recursos humanos.

Programas normalizados que se han mos
trado de gran eficacia, son los de volunta-
riado, de prestacion social sustitutoria, y
otros como Ayuda a Domicilio que ademas
es uin paenciad generada de empeo,
incluso en colectivos de riesgo de exclu-
sion, y que se corvierten en normalizado-
res de la gravedad

3-Acciones especiales

-Coordinacion con el sistema sanitario, en
especial de atencion primaria, lugar muy
importante en la deteccién precoz de la
gravedad o de fadores de riesgo, asi
como de dafos en los cuidadores.

-Coordinacion y colaboracion con los siste
mas educativos, tanto en € g e normaliza
do como aquellos especial es para adultos.

- Cooperacion mediante programas con los
SS Sociales, evitando corwvertir unos a
otros en meras rutas de acceso en el cir-
cuito de larehabilitacion.

-La colaboracién, basada en lainformacion
y ladisponibilidad evitariala sensacion de
que el enfermo de salud mental es rebota
do de algunos servicios.

Por concluir, consideramos que las necesi-
dades en Salud Mental invitan a inversio-
nes en recursos de personal y no solo de
infraestructuras, que, a menudo, repiten
viejos modelos de atencion y de relacion.

=
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