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El Pla de serveis
individualitzat (PSI)

Que és el PSI

El Pla de salut mental de Catalunya defineix els
objectius generals que inspiraran el desenvolu-
pament de les diverses accions i directrius que
s’han de seguir en els propers anys. Per aconse-
guir aquests objectius es formulen les politiques
que cal seguir, que es portaran a terme mitjan-
cant unes lines d’actuacié determinades.

Aquesta politica es concreta en vuit eines o ins-
truments considerats estratégics. Un d’ells és el
Pla de serveis individualitzat (PSI).

El PSI és la proposta d’'un métode organitzatiu i
d’un procés actiu de gestié dels trastorns mentals
severs (TMS) a la comunitat.

L'objectiv primordial del PSI és adaptar els ser-
veis sanitaris i socials a les necessitats concretes
de cada pacient i acostar-los tant com sigui pos-
sible al seu mitja natural, per consolidar la conti-
nuitat assistencial.

Seguint les directrius de 'OMS, el PS serd I'eina
del Pla de salut mental de Catalunya, que esta-
blira per a cada situacié individualitzadar:

| - Les necessitats de cada malalt amb TMS.
Il - Els objectius terapéutics i de rehabilitacié
que es persegueixen.
IIl - Els serveis sanitaris i socials que cal
mobilitzar.
IV - La durada estimada de la utilitzacié
d'aquests serveis.

Com sorgeix la necessitat d’un PSI

Com ha succeit en altres paiisos, el pas d’una psi-
quiatria institucional a una psiquiatria comunita-
ria a Catalunya ha creat una xarxa assistencial
que, per diversos motius, déna una resposta |i-
mitada, de caire gairebé exclusivament reactiu,
que respon només a les crisis o requeriments dels
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pacients o de les seves families. Alla on qixo es
déna, els pacients menys capagos o menys
disposats a demanar ajuda tenen el risc de que-
dar fora del sistema. Per als pacients amb man-
cances persistents, la continuitat en I'assisténcia
és essencial. Aquesta esta dificultada per la frag-
mentacié dels serveis, la seva dificil accessibili-
tat, les citacions diferides, la multiplicitat
d’intervencions i la poca coordinacié d’aquestes.

Per evitar que els pacients amb TMS quedin fora
del sistema d’atencié i assisténcia caldra assegu-
rar-ne un vincle, tan activ com planejat delibe-
radament. Per garantir-lo s’ha dissenyat el PSI,
que preveu:

| - Un métode organitzatiu.
Il - Un procés actiu de gestio.
lIl - Un responsable de la coordinacié del
procés: el coordinador del projecte
individualitzat.

A través d’aquests tres mecanismes el PSI haurd
de permetre assolir els objectius segiients:

= Delimitar les necessitats i també les capacitats
de la persona.

= Disposar dels serveis previstos segons les ne-
cessitats i el recursos comunitaris disponibles o
que caldra crear.

= Coordinar les accions preventives, de curacié,
de rehabilitacié i de suport.

= Compartir les informacions amb la persona,
la seva familia i els professionals responsables.

La recuperacio

La superacié de les conseqiiéncies psicosocials
de la malaltia és, moltes vegades, més dificil que
la del mateix deteriorament (TAULA 1). La recupe-
racié (Anthony, 1993), és un procés personal de
canvi de les actituds, els valors i els objectius pro-
pis, quan un individu s’enfronta a la seva reali-
tat més enlla dels efectes catastrofics de la
malaltia mental. Es tracta d’un projecte de vida



que passa per la superacié de 'estigma de la
malaltia, dels efectes iatrogénics, de la manca
d’oportunitats, de I'afectacié de |'autoestima,
efc. Es el mateix individu qui es recupera a tra-
vés dels mitjans facilitadors, serveis que gestio-
nen els professionals, la familia i la comunitat.

Des del model de la recuperacié, la decisié so-
bre el tipus de serveis i els objectius pertinents,
adaptats a les possibilitats de cada persona, és
un element clau de I'éxit del procés.

El concepte de cronicitat s'ha lligat tradicional-
ment a un model tedric d'historia natural de la
malaltia, una abstraccié que té poc en compte el
context individual, social i assistencial del procés
d’emmalaltir. L'experiéncia clinica ens mostra, en
canvi, que aquests factors resulten decisius en
I'evolucié de cada cas.

En psiquiatria, la cronicitat ha de ser una condi-
ci6 definida operativament, amb criteris concrets
d’inclusié que puguin definir la poblacié diana a
la qual s’adreca una determinada estratégia
d’accions.

La poblacié amb TMS en grau de cronicitat té
unes necessitats determinades per greus dificul-
tats de deteriorament, disfuncié, incapacitat i mi-
nusvalidessa (TAULA 1).

Tenint en compte els aspectes relacionats amb la
recuperacié i els esmentats a la TAULA 1 s’obser-
va que tot aixd significa un canvi important en el
model assistencial, els trets fonamentals del qual
es representen en la TAULA 2.

Deteriorament Pérdua o anormalitat de
I'estructura o la funcié psicoldgica, fisioldgica
o anatdémica (per exemple, una al’lucinacié).

Disfuncié Restriccié o manca de capacitat per
dur a terme una activitat o tasca dins del que es
considera normal per a un individu (per exemple,
manca d'habilitats per a la vida quotidiana).

Incapacitat Restriccié o manca de capacitat per
identificar-se amb un paper o funcié social dins
del que es considera normal en un individu (per
exemple, manca de feina, de llar...).

Minusvalia Manca d’oportunitats socials que
impedeixen o limiten una activitat, un paper, etc
(per exemple discriminacio).

TAULA 1: REPERCUSSIONS DELS TRASTORNS MENTALS
SEVERES (ANTHONY, 1993)

De A:

Hospital o serveis Xarxa de suport

tradicionals comunitari
La malaltia Deteriorament

+ disfuncié

+ incapacitat

+ minusvalidessa
La curacié La recuperacié

TAULA 2: D’UN MODEL MEDIC
A UN MODEL PSICOSOCIAL

Quaderns de salut mental - 2



Criteris d’inclusio de la
poblacié diana que necessita
potencialment un Pla de
serveis individualitzat

Criteris diagnostics i clinics

D’acord amb el DSM-IIl R Eix 1, les entitats no-
sologiques segients seran el punt de partida per
plantejar un PSI:

Trastorns esquizofrénics

Trastorns esquizoafectius

Trastorns bipolars

Estats paranoides
Depressions majors
Trastorns obsessivocompulsius
Trastorns de personalitat greus
Alguns casos de crisi d’angoixa
amb agorafobia

S’exclouran les persones amb diagnostic primari
d’abis de substancies, retard mental o trastorn
mental organic.

La poblacié diana objecte d'implementacié del
PSI és aquella poblacié que a partir d'un diag-
nostic inclds en I'apartat anterior també reuneix
els criteris clinics segients:

= Gravetat clinica
Distorsi6 de la realitat o comportament
obertament desadaptat atribuible al trastorn

mental.

Manca de contencié i conductes de risc
(autoagressivitat o hetereoagressivitat).

= Temporalitat
Cal que I'episodi no es presenti de forma
dgillada o limitada en el temps, siné de manera
continua o recurrent durant dos anys.

A més a més dels criteris clinics esmentats caldra

que es donin algun dels criteris socials i d'utilit-
zacié dels serveis segients:

Pla de serveis individualitzats (PSI)

Criteris socials
(repercussions psicosocials)

= Pertorbacié o limitacié d’una funcié
(disfuncié).

= Incapacitat funcional (discapacitat per al
desenvolupament d’un paper social).

= Dependéncia (necessitat permanent de
manteniment per part d’una altra persona o
d’un servei concret).

= Sobrecarrega familiar manifesta o persistent,
o bé abseéncia de familia (Burden).

» Abséncia de xarxa social.

Per tot I'apartat de repercussions psicosocials es
pot utilitzar I'escala GAF (DSM-III R); criteri re-
comanat: puntuacié inferior a 50.

Criteris d’utilitzacié de serveis

» Utilitzacié prévia d'un o més serveis de salut
mental, de forma perllongada o reiterada.

Alta d’un servei de subaguts o de mitja i
llarga estada.

Tres o més hospitalitzacions al llarg de dos
anys.

Més de 150 dies d’hospitalitzacié al llarg
de la seva vida.

Més de 90 dies en la darrera hospitalitzacié
psiquidtrica.

Tres atencions d’urgéncia en un any o més
de quatre en els Gltims dos anys.

= Un criteri de prondstic que, basant-se en
I'evolucié, fa preveure la necessitat d'utilitzar
una multiplicitat de serveis en el futur, que
requereixi una planificacié i una organitzacié
de 'assisténcia psiquidtrica i una coordinacié
inferdepartamental o interinstitucional que
només és possible des dels serveis publics.



També es recomana que s'inclogui en aquesta
categoria qualsevol individu tributari dels dia-
gndstics esmentats i amb alguna hospitalitzacié
prévia que abandoni per un periode de més de
sis mesos el seu seguiment individual.

En el cas que no s’hagin utilitzat els serveis pre-
viament perd que el prondstic indiqui que caldra
utilitzar serveis especialitats de forma prolongada,
és preferible que el cas només sigui considerat
com a objecte del PSI després d’una revisié acu-
rada dels beneficis que s’obtindran si s'inclouen
serveis de més alt contingut terapéutic (unitat de
crisi, aguts, hospital de dia...).

Quaderns de salut mental - 2



Principis i objectius del Pla
de serveis individualitzat

La finalitat dels programes de gestié de casos és
que l'individu amb TMS en grau de cronicitat as-
soleixi la recuperacié en condicions de vida en la
comunitat i amb la maxima qualitat de vida que
pugui oferir-li I'entorn i les capacitats personals.
La TAULA 3 mostra els aspectes rellevants dels di-
versos models de case management desenvolu-
pats. El model que es proposa en aquest do-
cument es basa en un enfocament global que els
té en compte tots.

Principis

» El lloc d’atencié és la comunitat, que ha
d'utilitzar recursos tan normalitzats com sigui
possible, i no tractaments o abordatges técnics i
pautats (Stein i Test, 1980).

= Els programes han de procurar la maxima
individualitzacié.

= Han de potenciar més les capacitats sanes
que tractar la patologia.

= Han d’estar orientats a la maxima autonomia
i responsabilitat de l'usuari dins de I'equilibri
que aquest pugui folerar.

® La relacié amb el pacient ha de tenir un
enfocament assertiu i ha d’intervenir activament
sempre que el cas ho requereixi.

» S’ha d'utilitzar diversos recursos, des
de persones o institucions informals fins
a programes complexos de rehabilitacié
en dispositius especials.

® La potenciacié de |'associacionisme, com
també el suport i I'educacié de I'entorn sén
tasques primordials.

n Els serveis del circuit assistencial sén
responsables de I'usuari mentre aquest

no sigui traslladat i acollit en un altre sector
o xarxa assistencial.

Pla de serveis individualitzats (PSI)

= Finalment, |'orientacié del treball amb les
families ha de considerar que aquestes s6n
un factor primordial en I'evolucié de la malaltia.

Kanter (1989) proposa els principis assenyalats
en la TAULA 4.

Assegurar |'entramat de serveis d’atencié
necessaris per tal de mantenir |'usuari en la
comunitat amb la maxima qualitat de vida.!

Actuar com a agéncia de serveis i obrir
I'accés de I'usuari a tots els serveis disponibles
de la comunitat que puguin ser Gtils per a la
seva vida.

Constituir, com a responsable del cas, un element
terapéutic clau de tot el procés de rehabilitacié
(per exemple, a través de |'atencié domiciliaria
o la influéncia directa en el mitja sociofamiliar

de 'usuari de PSI).2

1 Kanter, 1989.
2 Lamb, 1980.

TAULA 3: ASPECTES DELS DIVERSOS MODELS DE
CASE MANAGEMENT

Continuitat de la cura a partir de |'assignacié
d’un Gnic responsable de cas.

Relacié usuari-responsable de cas com
a element fonamental de |'aprenentatge i el
tractament.

Determinacié del grau d’ajuda necessari
en cada cas, com si es tractés d’una dosi
farmacoldgica on I'excés o el defecte poden
comportar problemes.

Flexibilitat en la freqiiéncia, durada o lloc dels
contactes, pero fermesa en aspectes com ara lar
medicacié.

Potenciacié de les capacitats i els recursos
personals de cada usuari.
Kanter, 1989.

TAULA 4. PRINCIPIS PER A LA GESTIO
DE CASOS



Objectius

= Detectar la poblacié diana a la qual va
adrecat el PSI, d’acord amb les criteris definits,
fenint en compte especialment les persones
amb dificultats d’accés als serveis oferts i
aquelles altres que, pel fet de viure en
institucions no adequades a les seves
condicions, pateixen

una pérdua d’autonomia recuperable.

= Diagnosticar i avaluar les necessitats.

= Censar els recursos comunitaris amb
possibilitats d’utilitzacié concreta.

= Elaborar, executar i avaluar els projectes
individualitzats de serveis:

Seleccionar les prestacions adequades
per a cada cas.

Garantir que efectivament els usuaris
es beneficien dels serveis oferts.

Facilitar 'accés i I'acceptabilitat.

Coordinar els serveis per tal d’assegurar
la continuitat de I'atencié.

Vetllar per la qualitat dels serveis donats,
d’acord amb els estandards establerts.

= Vetllar pels drets de les persones amb TMS
i potenciar-ne |'expressié social auténoma.

= Millorar I'educacié per la salut i, en general,
les actituds de la comunitat respecte als malalts
mentals.

Quaderns de salut mental - 2



Serveis del Pla de
serveis individualitzat

Els serveis sanitaris, dels quals la xarxa de salut
mental no és una excepcié, s'estructuren en un
sistema de dispositius —amb els professionals
corresponents- que actuen consecutivament i, en
ocasions, simultaniament sobre un mateix client.
La xarxa actual de salut mental a Catalunya pre-
senta un grau de desenvolupament insuficient en
relacié amb les necessitats, amb unes caracteris-
tiques generals que, des d'un punt de vista critic
es resumeixen la TAULA 5.

Els programes de case management introdueixen
un canvi cultural i organitzativ important. Fona-
mentalment es pretén seleccionar per a cada pa-
cient les prestacions més adequades en cada
moment, garantir una eficacia terapéutica, faci-
litar 'accessibilitat i coordinar les actuacions dels
diversos professionals i la coheréncia del projecte
terapéutic individual.

D’aquesta manera el client utilitza els serveis re-
querits, que obtindra dels dispositius o recursos
sanitaris, socials i comunitaris existents en el seu
entorn. Es, per tant, necessari garantir la dispo-
nibilitat d’un minim de serveis indispensables per
aconseguir una evolucié positiva de la persona
amb TMS i procurar, alhora, la col laboracié
d’aquells altres serveis que poden ajudar o afa-
vorir el procés de recuperacié i millorar la seva
qualitat de vida.

El sistema sanitari actual i, especialment la xar-
xa de salut mental, ha de donar resposta a les
necessitats basiques de les persones amb TMS.
Necessariament caldra garantir les segients:

Atenci6 de la crisi.

Tractament i seguiment de la
simptomatologia i els problemes conductuals.
Rehabilitacié de les habilitats personals i
socials i facilitacié de la inserci6 social.
Suport relacional.

Pla de serveis individualitzats (PSI)

Fragmentacié de |'atencié i poca
continuitat.

Escassa integracié d'aquests serveis amb
la comunitat.

No orientats a la infervenci6 precog.

Desconeixement del nivell de qualitat ofert,
de l'eficiéncia i I'efectivitat de les accions.

Desajustament entre la filosofia dels equips
i les necessitats dels clients.

No es qiiestiona |'accessibilitat.
Serveis saturats i poc flexibles.
Abséncia de programacié de les activitats.

Circuits assistencials compostos per una
multiplicitat de proveidors.

TAULA 5: CARACTERISTIQUES ACTUALS DELS
SERVEIS ASSISTENCIALS DE SALUT MENTAL

Per atendre aquestes necessitats, la xarxa espe-
cialitzada en salut mental ha de disposar dels
serveis segients:

Atenci6 de les urgéncies les 24 hores.
Atencié ambulatoria.

Hospitalitzacié psiquidtrica d’aguts,
subaguts i mitjana/llarga estada.
Comunitat terapéutica.

Centre de dia.

Suport domiciliari.

Suport a la familia.

Preparacié per a la insercié al mén laboral.

Els serveis complementaris i de suport han de co-

brir:

Allotjament substitutori de la llar.
Suport a la integracié social i laboral.
Suport relacional i en el lleure.
Suport economic.

Defensa dels drets.

Autoajuda i voluntariat.



Carta de serveis que ha

de tenir un PSI

Necessitat Recursos existents

Relacié de serveis

Observacions

Atencié Xarxa de salut mental = Atencié ambulatoria que inclogui tot el Imprescindible estar
sanitdria tractament (del psicofarmacoldgic al social).  inclds en un programa
= Hospitalitzacié. d'atencié incﬁvi ual.
= Centre de dia. Cal establir
un programa individual de
rehabilitacié (PIR).
= Disponibilitat d’atencié les 24 h.
= Coordinador del cas PSI.
Xarxa sanitdria = Afencié urgent a domicili. Necessitat de
= Suport al control de medicacié i coordinacié entre EAP,
seguiment per part dels EAP*. i responsable del PSI.
= Proves analitiques i complementdries.
= Inclusié en els programes de control de
malalties croniques a les ABS.
Drogodependéncies = Atencié en centres assistencials Necessitat de
especialitzats en toxicomanies. coordinacié amb el
centre de salut mental
d’adults (CSMA) i el
responsable del PSI.
Atenci6 Xarxa sociosanitaria = Unitats de convalescéncia. Que els pacients amb

sociosanitaria
Programa «Vida als
Anys», Sida, etc.

= Places en residéncies assistides pels
maijors de 65 anys.

= Accés a qualsevol altre programa
especific.

TMS no quedin
exclosos d’aquests
programes especifics.

Xarxa de benestar
social i serveis socials

Atencié social

= Implicacié dels serveis socials per tal de
cobrir qualsevol tipus de necessitat social
basica (treballadora familiar, ajuts
economics).

= Atencié social d’urgéncia.

= Places en residéncies no assistides per a
majors de 65 anys.

= Voluntariat.

Que els pacients amb
TMS no quedin
exclosos d’aquests
programes especifics.

Altres: Caritas, Creu

= Ajudes econdmiques i d’aliments...

Que els pacients amb

Roja, altres = Voluntariat. TMS no quedin
= Activitat de participacié social... exclosos d’aquests
programes especifics.
Ingressos Prestacions SS SS = Qualsevol pacient amb TMS i en Recomanem que
econdmics PNC/LISMI concret fots els candidats a PSI han de qualsevol pacient a qui
adequats Salari disposar d'algun tipus de prestacié s’apliqui un PS es
PIRMI economica. puguﬂaeneﬁciar d'una
pensié no contributiva,
independentment dels
ingressos familiars.
Habitatge Habitatge habitual = Ajudes Imprescindibles per als
Economiques que viuen sols.
Menjar a domicili
Treballadores familiars
Telealarmes
Altres
Allotjament amb = S’haurien de garantir places Imprescindible (les
suport: (pisos assistits,  d’allotjament amb suport per als pacients  crisis i/o ingressos
residéncies, etc.) subjectes a un PSI, sobretot per qlz que no haurien de dificultar
no tinguin familiars o tinguin dificultats el manteniment de la
amb la familia. plagal).
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Necessitat

Recursos existents

Relacidé de serveis

Observacions

Dret al treball

Empresa ordindria.

Empresa protegida.

= Centre especial de treball.

Dret a la
formacié/ocu
pacid

Programes de formacié
i rehabilitacié.

= Programa de formacié ocupacional.
= Serveis d’ocupacié (ajuntament,
Caritas, efc.).

Qualsevol pacient
subjecte a un PSI ha

de comptar amb un
programa individual de
rehabilitacié, que ha
d’especificar quin pla
de treball ha je seguir
per assolir la maxima
qualitat de vida.

Que el SSIL** pugui
arribar també als
pacients subjectes

a un PSI que treballin
a I'empresa ordindria.

Dret a la Administracié de = Els pacients subjectes a un PSI s’han Cal evitar que els
llibertat, Justicia. de poder beneficiar dels serveis de la pacients sﬂa]ectes
infimitat, comunitat i participar-hi com qualsevol a PSI siguin «tutelats
proteccié Legislacié: altre ciutada. i sobreprotegits».
juridica. Civil
Penal El responsable dels PSI
ha de vetllar pe|s drets
La comunitat. del pacient perd ha de
garantir-ne el maxim
Institucions, nivell d’autonomia i
administracions, fomentar-ne la
professionals. participacio.
Suport a les Associacions de = Grups d’autogjuda. S’hauria de tenir en
families familiars. = Fundacié tutelar. compte, en qualsevol

= Voluntariat.

Programes afencié
especifics.

Xarxa salut mental.

 Tractament familiar.

pacient subjecte a un
PSI, el context social
i familiar.

Participacié
social

Entitats socials,
culturals, educatives,
esportives...

Associacions (familiars,
usuaris, professionals).

Administracié.

= Oci.
= Associacionisme.
= Grups d'ajuda motua.

S’hauria de tenir en
compte, en qualsevol
pacient subjecte a un
PSI, el context social i
familiar.

* Equip d’atencié primdria
** Servicios sociales de soporte para la integracién laboral

Pla de serveis individualitzats (PSI)



Avaluacio del Pla de
serveis individualitzat

La implantacié del Pla de serveis individualitzat
requereix d'un sistema d’informacié en el qual es
tingui en compte |'avaluacié de la qualitat dels
serveis oferts.

Es recomana la creacié d'un registre acumulatiu
de casos (Registre de trastorns mentals severs),
que prioritzin, en una primera fase, la poblacié
diana que accedira al PSI.

El paquet de serveis d’una zona determinada es
definira préviament, com també I'entitat provei-
dora responsable de cadascun d'ells. Per a cada
serveis es definiran uns estandards de qualitat,
que constaran en el contracte de compra de ser-
veis.

El responsable del cas s'ocupara de la coordina-
cié dels serveis, d’assegurar el facil accés de I'u-
suari, del compliment dels objectius de cada PSI
i de 'adequacié dels nivells de qualitat. Aixi ma-
teix, informara als responsables de cada servei i
al coordinador de sector del PSI sobre el nivell
de satisfaccié dels usuaris.

La confeccié del projecte es fard mitjangant la
valoracié de I'equip de professionals que inter-
vinguin en el cas, juntament amb la persona
responsable del cas i el coordinador del sector.
Aquests equip podrd modificar-se en funci6 de
les necessitats de cada moment.

El grau d’adhesié i compliment de cada usuari
en relacié amb el projecte previst formara part
de I'avaluacié.

Es proposaran també estudis pautats d’andlisi
cost-benefici i cost-utilitat, tenint en compte els
canvis en la qualitat de vida assolits per cada
usuari.
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Model organitzatiu
del Pla de serveis
individualitzat

Consideracions preévies

La major part de pacients psiquidtrics anomenats
«nous cronics» ho sén no solament per les ca-
racteristiques intrinseques del trastorn siné per-
qué no ha rebut I'atencié especifica necessdria.

La severitat, entesa en termes de persisténcia o
cronicitat, ¢ a veure amb elements individuals i
també amb elements situacionals del context del
qual forma part el pacient.

Els professionals, I'equip terapéutic i les respostes
assistencials formen part de la situacié en la qual
participen el pacient i la seva familia, i incideixen
directament en el tipus d’evolucié i determinen
aspectes de la severitat i de la cronicitat.

Reflexions

Els trastorns mentals severs, com tots els trastorns
funcionals greus i persistents, evolucionen de di-
ferent manera segons la qualitat i la quantitat de
recursos disponibles i, sobretot, de com s’orga-
nitza la seva utilitzacié.

Per aquest motiu, després de conéixer les neces-
sitats que cal atendre i satisfer, cal considerar
també la necessitat d’organitzacié de les actua-
cions assistencials (preventives, terapéutiques i
de rehabilitacio).

Aquests «metanivell» — I'organitzacié — pot sub-
dividir-se, segons |'amplitud, en quatre nivells de
sistematitzacié: pla, programa, projecte i proce-
diment, esquematitzats a la FIGURA 1. Les defini-
cions corresponents es mostren la TAULA 6.

Pla de serveis individualitzats (PSI)

Pla

Programes

Projectes

Procediments

FIGURA 1: ORGANITZACIO DEL PLA
DE SERVEIS INDIVIDUALITZAT

Pla Criteris i directrius generals que

abasten, d’acord amb un model conceptual,
obijectius o finalitats, indicacions, tipus de serveis
i avaluacié.

Programa Adequacié del pla en el context
especific d’un ferritori i d’'una comunitat
determinada, d’acord amb una organitzacié
concreta.

Projecte Adequacié del programa a un cas
individual.

Procediment Constituit per técniques
d'intervencié concretes,, amb un cert grau

de protocolitzacié que, realitzades per
diversos professionals, constitueixin el conjunt
de I'atencié rebuda per 'usuari. Hi ha
procediments per determinar la indicacié,
per realitzar I'atencié, per avaluar el procés

i els resultats, ete.

TAULA 6: CONCEPTUALITZACIO DELS DIFERENTS
NIVELLS D'ORGANITZACIO

El pla, com a nivell del maxim abast i, per tant,
més geneéric, ha d'estar constituit per criteris i di-
rectrius suficientment consensuats que puguin
orientar amb precisié I'elaboracié dels programes.

Els programes es definiran per tal de donar
respostes prioritzades a les situacions concretes
de cada territori. En la formulacié dels programes
es tindran en compte les necessitats de salut de la
comunitat i la disponibilitat de recursos i serveis
per donar resposta a aquestes necessitats.



Aixi, poden definir-se diversos tipus de progra-
mes, com per exemple:

Adrecats a clients assidus dels serveis
especialitats.

Adrecats a clients que no reben una atencié
especialitzada perqué no acudeixen a les
consultes.

Adrecats a pacients institucionalitzats
que poden ser donats d'alta i ser atesos
a la comunitat.

Adrecats a pacients sense familia que,
amb el suport adequat, poden viure en
la comunitat.

Adregats a persones amb TMS en situacié
de pobresa o indigéncia.

Els diferents nivells d’organitzacié descrits ante-
riorment es relacionen amb I'actual organitzacié
sanitaria del territori de tal manera que, d’acord
amb una formulacié general del Pla de serveis in-
dividualitzat per a tot Catalunya, correspondria a
les regions sanitaries I'elaboracié i I'aplicacié
d’un pla regional. La definici6 i I'aplicacié dels
programes seria d’abast sectorial. La concrecié i
el seguiment dels projectes hauria d’establir-se en
I'ambit de cada circuit assistencial i I'aplicacié
dels procediments correspon als diversos equips i
professionals dels centres.

El projecte individualitzat
i la seva organitzacio

Podem definir el projecte individualitzat com la
formulacié i I'execucié d’objectius i procedi-
ments, consensuats amb el pacient i la seva fa-
milia per procurar que aquest es recuperi, es
mantingui en la comunitat i assoleixi una major
qualitat de vida.

Entés com un procés organitzatiu i d’ordenacié,
el projecte individualitzat exigeix, a més, un
avang controlat de les avaluacions pertinents, un
vincle sostingut i una coordinacié confinua.

Els programes proposats i els seus projectes indi-
vidualitzats corresponents poden ser esquematit-
zats, juntament amb els espais o les estructures
proveidores, com processos horitzontals ordena-
dors que travessen aquestes estructures d’esquer-
ra a dreta. L'esquema de la FIGURA 2 reprodueix
una graella de gestié matricial.

Aquesta gestié matricial exigeix el compliment
d’una funcié de coordinacié que garanteix I'ac-
cessibilitat de les estructures proveidores, la con-
tinvitat assistencial i la no fragmentacié del
procés terapéutic i de rehabilitacié.

La funcié de coordinacié pot recaure, d’acord
amb les experiéncies d'altres ambits, en una per-
sona independent de les estructures proveidores
(case manager — coordinador del projecte) o bé
en una persona que pertanyi a I'equip dels serveis
(key worker — treballador clau), d’acord amb els
models d’origen america o anglés respectivament.

Propostes i recomanacions

Respecte a la necessitat de programes, projectes
individualitzats i coordinacié que s’ha esmentat,
cal aclarir:

= Pel que fa als programes es recomana que en
el seu disseny es tingui especial cura a atendre

els aspectes clau segients:

Diagnostics individuals i diagndstics
contextuals.

Objectius clars, calibrats i avaluables.
Temporitzacié de passos, fases i avaluacions.

Participacié i col laboracié activa
del pacient i els seus familiars.

= En relacié amb els projectes individualitzats,
caldria afegir aquests aspectes:

Criteris avaluadors de partida, que marquin
objectius graonats.
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FIGURA 2: ORGANITZADORS DE GESTIO TERAPEUTICA,

REHABILITADORA | ASSISTENCIAL

Flexibilitat per adaptar-se segons I'evolucié
terapéutica i de rehabilitzacié.

Consens permanent amb el pacient i la
familia.

Utilitzacié dels procediments disponibles i
propostes de creacié quan no n’hi hagi.

Utilitzacié de recursos sociosanitaris i socials
existents i propostes de creacié de nous.

Constatacié de |'eficacia de les estructures
assistencials ja existents i potenciacié de la
seva millora.

= Atés que la coordinacié es considera un
element d'importancia cabdal, es proposen tres
nivells de coordinacié per al Pla de serveis
individualitzat:

Coordinacié de regions sanitdries.

Coordinacié de sector o circuits assistencials.

Coordinacié de projectes individualitzats.

Pla de serveis individualitzats (PSI)

Les diverses funcions de coordinacié definides
poden ser assumides amb I'estructura actual del
Servei Catala de la Salut mitjangant el desenvo-
lupament de les regions i els sectors sanitaris.

Els responsables de salut mental de les regions
sanitaries haurien d’assumir les funcions de co-
ordinacié de la regié i, en col laboracié amb les
unitats de planificacié i atencié al client, s’hau-
rien d’encarregar de desenvolupar el Pla de ser-
veis individualitzat de la regi6, com també de
supervisar |'elaboracié dels programes.

Coordinacioé de les regions
sanitdries

Es proposa I'existéncia d’un coordinador per a
cada regié sanitaria. Una de les funcions d’a-
quest coordinador seria el manteniment i |'ac-
tualitzacié permanent d’un registre de trastorns
mentals de la regié on consti la utilitzacié de ser-
veis per part de cada client. Aquest registre es
considera imprescindible, atés que la utilitzacié
de serveis és un dels criteris d'inclusié en el PSI.



Coordinacié de sectors sanitaris

Es considera indispensable |'existéncia d’un co-
ordinador en I'ambit del sector. La seva funcié
principal sera I'elaboracié i I'aplicacié dels pro-
grames i la coordinacié dels circuits que en de-
penen i, a més, tindra el carrec de director de
programes. Entre altres funcions, també haura
de mantenir i actudlitzar el registre de TMS dels
circuits, i identificar els pacients tributaris de ca-
da programa.

El coordinador de sector actuard, a la vegada,
com a supervisor dels coordinadors de projectes
individualitzats del seus circuits. Com a supervi-
sor, creard els espais periodics d’andlisi de casos
entrades i sortides del PSI. Aquests espais també
poden servir per donar suport logistic als coor-
dinadors de projectes individualitzats.

Es proposen dos programes bdsics que es poden
desenvolupar en el sector: i com a programes
que es poden desenvolupar a nivell de sector es
proposen dos de basics:

El primer programa, d’implantacié més facil,
s’adrega al grup de clients que ja sén atesos
pel sistema i es podria elaborar a partir dels
programes actuals de rehabilitacié i de
reinsercié (PIRR) que es desenvolupen als
centres de dia.

El segon programa, amb una certa dificultat,
s'adreca a la captacié i el seguiment
d’aquells clients que no es vinculen als
serveis i que puntualment reben atencié
d’'urgéncies o d’hospitalitzacié d'aguts.

Els directors del sector del Servei Catala de la
Salut, amb la col'laboracié i el suport del
responsable de salut mental de la regi6, assumi-
rien les tasques de definicié i aplicacié dels di-
versos programes, com també la coordinacié del
sector i la supervisié dels responsables de pro-
jectes individualitzats.

Coordinacié de projectes
Individualitzats (CPI)

«Totes les experiéncies de psiquiatria comunita-
ria mostren que no hi ha una veritable reforma
en |'abordatge dels TMS en la comunitat sense la
figura d’un responsable de la coordinacié i pla-
nificacié de les actuacions.» (M.P. Labrecque -
Marceau. «La Coordination des Plans de Servi-
ces»).

Es proposa un responsable o coordinador de
projectes individualitzats (CPl) per a un maxim
de 20 clients/pacients tributaris de PSI.

Els CPl dependran del coordinador de sector i
s'hi articularan en dos espais:

La reunié mensual de circuit.
La trobada de supervisié de casos.

Cada CPI haura de mantenir actualitzats els re-
gistres individuals de cada pacient. En aquests
registres hauran de constar els criteris pel quals
el pacient va entrar al PSl, els objectius, les ac-
tuacions, les avaluacions, etc.

Establir un vincle relacional continu amb
el pacient.

Representar el pacient.
Facilitar les relacions, fins i tot amb la familia.

Vetllar per la implicacié del pacient en
la recuperacié i revincular-lo quan es perd.

Generar iniciatives.

Assegurar que les decisions es porten a terme.
Facilitar/coordinar els canvis de serveis.
Vetllar per la qualitat de I’atencié.

Gestionar el paquet de serveis.

TAULA 7. FUNCIONS DEL COORDINADOR DE
PROJECTES INDIVIDUALITZAT (CPI)

Quaderns de salut mental - 2



Director

del PSI

Coordinador Coordinador Coordinador Coordinador Coordinador
de la regi6 de la regié de la regi6 de la regio6 de la regi6

— — — — — — — — — —
O o O o O o O o O o O o O o O o O o O o
8L 82 8L 82 8L 82 8L 82 8L 88
£38 L£0 £38 £0 £38 L£0 £38 L£0 £38 £0
—_ —_ = —_ = —_ —_ = —_ = — = —_ = — = —_
[3) [0] [3) [0] [3) [0] [0] [0] [0] [3)
8o 8 8o 8o 8o 8 8o 8o 8o 8o

O )] O )] O )] O )] |9 O

=
=
=
=
=
=

CPI CPI CPI
Coordinador Coordinador Coordinador
de projectes de projectes de projectes

individualitzats individualitzats individualitzats
FIGURA 3:ORGANIGRAMA DEL PLA

DE SERVEIS INDIVIDUALITZAT

El CPI és una figura de nova creacié que podria
ubicar-se en el circuit assistencial. Com ja s’ha
dit abans, pot respondre a diverses formules d'a-
plicacié. Per comencar podria sorgir dels equi-
paments que formen part dels circuits actuals.

El perfil del CPI ha de correspondre a una per-
sona amb titulacié superior o diplomatura, que
tingui una amplia experiéncia i coneixements so-
bre la malaltia mental, I'organitzacié dels serveis
especialitzats i de la resta de serveis comunitaris
que poden donar un suport complementari per a
la inserci6 social o laboral de les persones amb
TMS. A més a més, cal que tingui una formacié
suplementaria i especifica en I'ambit de la gestio
de casos, que el Programa de salut mental del
Servei Catala de la Salut s’encarregara de pro-
porcionar.

Pla de serveis individualitzats (PSI)

=
=

CPI
Coordinador
de projectes

individualitzats

=
=

CPI
Coordinador
de projectes

individualitzats



Amb la colaboracié de:

LA VIDA POR DELANTE

i- www.gencat.net/catsalut



