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1.1. La Atencion a la Salud mental en

el sistema sanitario publico en Espana:

marco legislativo, devenir histérico

El cambio sociopolitico que se inicid en nuestro pais a finales de los 70
tuvo su consecuente reflejo en el ambito sanitario. Reconocida la protec-
cion a la salud como un derecho constitucional, se requiere a las adminis-
traciones publicas para adoptar las medidas necesarias para garantizarlo.
Fue preciso poner en marcha una profunda reforma del sistema sanitario,
que termind por dar lugar al actual Sistema Nacional de Salud (SNS), que,
formado por el conjunto de los servicios de salud de las comunidades
autonomas y la administracion del estado, ofrece en la actualidad una co-
bertura universal e integral de la salud en dos niveles de atencidn, primaria
y especializada, de acuerdo con el espiritu de la Ley General de Sanidad,
Ley 14/86 de 25 de abril.

En el plano de la Salud mental la reforma no fue menos urgente. Par-
tiamos de una asistencia manicomial y marginadora, con dispersion de
competencias administrativas. En este contexto, se crea, por Orden Mi-
nisterial de 27 de julio de 1983, la Comision Ministerial para la Reforma
Psiquiatrica. En abril de 1985 se publica el informe elaborado por dicha



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

Comision. En el se contenian tres ejes: el primero proponia un nuevo
modelo de atencion a la Salud mental orientado hacia la comunidad;
el segundo lo constituian /as recomendaciones generales para llevar a
cabo el proceso de cambio, y el tercero, explicitaba el compromiso de
vincular estos cambios al movimiento global de reforma sanitaria. La
transformacion de los hospitales psiquiatricos era un elemento esencial,
planteandose el conjugar la misma con el desarrollo de recursos alter-
nativos sanitarios y de apoyo sociolaboral (Comision Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica, 1985).

Desde la elaboracion del informe de la Comision Ministerial para la Re-
forma Psiquiatrica en 1985, han tenido lugar en Espafa importantes
cambios econdémicos, sociales, politicos y técnicos, y se han ido gene-
rando nuevas leyes que han completado el marco juridico en el que se
asientan las bases del SNS y de nuestro Sistema Sanitario Pablico de
Andalucia (SSPA).

De manera mas reciente han acontecido dos hechos que creemos nece-
sario subrayar por su relevancia potencial como agentes dinamizadores
de cambio. El primero de ellos lo constituye la Declaracion sobre Salud
Mental para Europa, que considera la Salud mental como una prioridad
sanitaria, economica y social. Esta declaracion insta a los sistemas sa-
nitarios europeos a formular estrategias en Salud mental que integren la
promocion y prevencion de los factores determinantes y de riesgo, las
intervenciones terapéuticas, la rehabilitacion, los cuidados y el apoyo so-
cial. Estas estrategias han de estar sustentadas en la potenciacion de la
atencion comunitaria y de las redes integrales de cuidados y han de tener
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como objetivos prioritarios la lucha contra el estigmay la discriminacion,
el fomento de la inclusion social y la proteccion de los derechos funda-
mentales de las personas con enfermedades o discapacidades psiquicas
(OMS, 2005).

El segundo de los hechos, de naturaleza mas cercana, tiene que ver con
la toma en cargo por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo del pro-
yecto para elaborar la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Este documento
de consenso ha sido elaborado por dicho ministerio y esta apoyado por
las comunidades autonomas, un comité de expertos (representando las
sociedades cientificas y profesionales) y la confederacion espafiola de
agrupaciones de familiares y personas con enfermedad mental. En él se
pretenden establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones a al-
canzar que contribuyan a mejorar la calidad de las intervenciones y resul-
tados en la Salud mental de la poblacion. En lo que atafe a los trastornos
mentales graves, se sefiala que su evolucion y prondstico dependen del
tipo de atencion que reciben. Al hilo de lo anterior se realizan en el mis-
mo documento recomendaciones concretas acerca del acceso precoz a
la rehabilitacion, el desarrollo de planes individualizados e integrados de
tratamiento, y el impulso de programas de continuidad de cuidados y
tratamiento asertivo en la comunidad.
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1.2. La Reforma psiquiatrica en Andalucia:
principios rectores. El Modelo Comunitario

El desarrollo de la Reforma psiquiatrica en Andalucia avanza paralela-
mente a lo acontecido en Espafia. En 1979, las provincias de Sevilla, Jaén
y Malaga, comienzan los primeros movimientos reformadores, pero no
sera hasta 1982, cuando se ponga en marcha de forma generalizada la
Reforma psiquiatrica en Andalucia.

En ese momento la atencion a la Salud mental estaba caracterizada por la
multiplicidad y descoordinacion de las redes de atencion publicas que tenian
competencia en este ambito (Diputaciones Provinciales, Red de Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social, Hospitales Clinicos Universitarios, Instituto
Social de la Marina). La fragmentacion favorecia la separacion del sistema
sanitario general, existiendo ademds un inadecuado dimensionamiento y
distribucion territorial de los recursos (tanto pablicos como privados).

La Consejeria de Salud fue la encargada de planificar e implantar la refor-
ma psiquiatrica para lo cual se promovi¢ la creacion del Instituto Andaluz
de Salud Mental (IASAM) en 1984. Uno de los ejes alrededor del cual se
articulaba esta reforma fue el proceso de desmantelamiento de los hospi-
tales psiquiatricos. En paralelo a este proceso se trazaron diversas lineas
estratégicas que pasaban por el impulso del modelo de atencion comuni-
taria, la creacion de nuevos equipos multidisciplinares de tratamiento y el
disefio y puesta en marcha de una red de Salud mental Gnica e integrada
en el sistema sanitario general.
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Un hito importante fue la creacion del Servicio Andaluz de Salud (SAS) en
el afio 1986, en el que estaban destinados a integrarse los servicios que
se habian generado. Las Areas de Salud Mental se configuraron como las
estructuras funcionales y de gestion basicas que adoptaria el SAS para la
coordinacion de los nuevos dispositivos de atencion a la Salud mental.

Conforme avanzaban los cambios en el @mbito sanitario, y frente a los pro-
blemas de reinsercion social de larga evolucion, sobre todo en lo referente
a los Trastornos Mentales Graves (TMG), el Parlamento Andaluz aprobo
en 1993 la creacion de la Fundacion Publica Andaluza para la Integracion
Social de Personas con Enfermedad Mental (FAISEM), entidad publica
participada por cuatro Consejerias: Salud, Servicios Sociales, Trabajo y
Economia y Hacienda. FAISEM naci6 con la finalidad de coordinar y ges-
tionar recursos de las diferentes Consejerias para dar una respuesta eficaz
a las necesidades de las personas con enfermedad mental en el ambito no
sanitario (necesidades residenciales, ocupacionales, sociolaborales, etc.).

Junto a los hechos historicos resefiados es importante, por su trascen-
dencia, citar dos mas recientes:

1. El primero se refiere a la publicacion del Proceso Asistencial Integrado
sobre Trastorno Mental Grave (Consejeria de Salud, 2006). Este proce-
S0, al margen de suponer un reconocimiento explicito de la importancia
que este tipo de cuadros tiene en la clinica, plantea la necesidad de un
abordaje integral, coordinado y basado en procedimientos respaldados
por la evidencia cientifica. Un dato adicional a mencionar es que en este
documento se menciona la necesidad de crear equipos 0 programas
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que puedan realizar funciones de seguimiento y apoyo continuado a
pacientes con «conductas disruptivas y en situacion de aislamiento so-
cial, abandono y baja adherencia al tratamiento», basados en el modelo
funcional de Tratamiento Asertivo en la Comunidad (TAC).

. El'segundo tiene que ver con la publicacion del Decreto 77/2008 de 4

de Marzo, de ordenacion administrativa y funcional de los Servicios
de Salud Mental en el &mbito del SAS (Consejeria de Salud, 2008).
Este decreto organiza los dispositivos de Salud mental en Unidades
de Gestion Clinica. En él se contintia haciendo una clara apuesta por el
modelo de atencion comunitario, por los equipos de trabajo multidisci-
plinares, la continuidad asistencial y de cuidados, la cultura de trabajo
conjunto con el nivel primario de salud y el desarrollo de programas
intersectoriales.

.3. Nuevas lineas estratégicas de

desarrollo de la atencion en Salud mental
en Andalucia: el PISMA Il

El'll Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (Il PISMA) establece unas
estrategias prioritarias de actuacion, entre las que esta incluido el trata-
miento asertivo comunitario, ademas de la atencion a las personas en
riesgo o en situacion de exclusion social. En el ambito concreto del trata-
miento asertivo establece los siguientes objetivos especificos:
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1. Establecer desde la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Salud Mental,
programas de tratamiento y cuidado intensivo comunitarios para las
personas con TMG de dificil abordaje, adaptados a las caracteristicas
del modelo comunitario de atencion a la Salud mental existente en An-
dalucia, y basado en la mejor evidencia cientifica posible.

2. Definir con precision los criterios de inclusion para acceder a estos
programas, determinando limites de entrada y salida, y garantizando la
equidad de acceso.

3. Dotar a la red asistencial con los recursos necesarios para llevar a cabo
estos programas.

4. Garantizar una coordinacion adecuada entre las administraciones y
los dispositivos intersectoriales implicados en la atencion a este gru-
po de pacientes, que permita la continuidad en el desarrollo de su plan
de tratamiento.

Las actividades que se detectaron como necesarias dentro de la estrategia
para la implantacion de estos programas fueron:

1. Crear un grupo de trabajo que elabore directrices a nivel regional, con
los objetivos y actividades de los programas de tratamiento asertivo
comunitario, basados en el Proceso Asistencial Integrado TMG y en el
modelo funcional de los modelos asertivos comunitarios, y que defina
los criterios de inclusion para acceder a los mismos.
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2. ldentificar los recursos humanos y los cambios organizativos para el
desarrollo de estos programas.

3. Implantar en las UGC de Salud Mental los programas de tratamiento
asertivo comunitario segun las directrices que se establezcan a nivel
regional.

4. Ofertar un plan de formacion especifica para profesionales que partici-
pen en los programas TAC.

5. Establecer en el seno de las comisiones intersectoriales provincial y
central acuerdos para el desarrollo de estos programas, asumiendo
cada entidad la implicacion necesaria para su desarrollo.

El presente documento nace, pues, como fruto de una necesidad detecta-
da dentro de la propia organizacion sanitaria. Consiste en desarrollar nue-
vos formatos de respuesta a nivel asistencial que, con criterios de calidad
y eficiencia, se ajusten a las necesidades emergentes y cambiantes de las
personas usuarias de los servicios de Salud mental. Concretamente, en
nuestro caso, se trata de ofrecer respuesta a quienes, por la naturaleza de
su proceso patoldgico, exhiben mas dificultades para el abordaje normali-
zado desde las Unidades de Salud Mental Comunitarias (USMC).
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1.4. La realidad actual en la atencion
a los trastornos mentales graves
en la comunidad autonoma

1.4.1. Datos de incidencia y prevalencia

El Estudio Europeo de Epidemiologia sobre Trastornos Mentales (ESEMeD)
concluyd, sobre la submuestra evaluada en la fase de entrevista clinica
en poblacion espafola (Haro, 2003), que la frecuencia de esquizofrenia
y trastornos afines en Espafia estaria alrededor de 7 casos por 1.000 ha-
bitantes, similar a la hallada en estudios internacionales (Haro, 2006). La
prevalencia asistida' de esquizofrenia obtenida por medio de los siete re-
gistros de casos que funcionaban en Espafia en 1998 se sitlia entre 2y 4,5
casos por cada 1.000 habitantes.

No se dispone de datos en Andalucia sobre el nimero de personas con
TMG, ya que el Sistema de Informacion de Salud Mental de Andalucia
(SISMA) ofrece datos diagndsticos, no de discapacidad. En este sentido,
es de destacar la iniciativa emprendida en Malaga en el afio 2003, que ha
culminado con la publicacion del registro de casos de esquizofrenia (Mo-
reno-Kistner, 2009), cuyos datos nos permiten interesantes reflexiones
sobre la atencion de las personas con TMG en la red publica andaluza. En
cualquier caso, parece que hay cierto consenso en la literatura internacio-

1 Prevalencia asistida: tasa de personas con esquizofrenia atendidos por los servicios sanitarios en relacion a la poblacion del drea
geogréfica de referencia de los servicios.
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nal en que la prevalencia de los TMG estaria entre 2,5y 3 casos por cada
1.000 habitantes en poblacion general. El proceso TMG cifra la prevalencia
de estos casos en nuestro entorno entre 1,5y 2,5 casos por cada 1.000
habitantes (Consejeria de Salud, 2006).

Algunos estudios sefialan que, aproximadamente, un 50% de los casos
de esquizofrenia no reciben la atencion adecuada y deberian ser inclui-
dos en programas especificos de atencion (Coldwell y Bender, 2007; All-
red y cols., 2005; Langle y cols., 2005; Timms, 2005). Aunque no cabe
duda de que la realidad que apuntan estos trabajos esta muy mediatizada
por el contexto en el que surgen y las debilidades concretas del sistema
sanitario que tienen como referencia (en este caso el estadounidense,
menos coordinado y con menor prestacion de servicios publicos que el
espaiol), tampoco es menos cierto que plantean una cuestion de fondo
sobre la que merece la pena reflexionar y que, con matizaciones, puede
terminar por parecernos cercana. En nuestro pais y en nuestra comu-
nidad autonoma, a pesar de que los servicios dan una respuesta mas
eficaz y que se han puesto en marcha actuaciones, como el propio Pro-
ceso Asistencial Integrado TMG, que han permitido una mayor protoco-
lizacion de la atencion, todavia existe un porcentaje de usuarios/as que,
sin llegar a las cifras antes mencionadas, puede estar recibiendo una
atencion inadecuada o deficiente.

Este déficit de atencion a las personas con TMG se evidencia, diariamente,
en aspectos facilmente medibles como el nimero de reingresos en las
unidades de hospitalizacion o el elevado nimero de personas sin hogar
que padecen un TMG (entre el 30 y 40%) (Léngle y cols., 2005; Mufioz,
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Vazquez y Véazquez 2003). Este Gltimo fendmeno preocupa claramente a
las autoridades sanitarias. De hecho, la atencion a las personas en riesgo
0 en situacion de exclusion social es otra de las lineas de actuacion priori-
tarias para el [l PISMA (Consejeria de Salud, 2008).

1.4.2. De las intenciones tedricas a la
realidad de los servicios

La Salud mental comunitaria es una forma de concebir los procesos de sa-
lud-enfermedad en general y, en concreto, lo terapéutico como inevitable-
mente enraizado en el contexto de la vida de las personas y los grupos. En
nuestro pais la Psiquiatria comunitaria hizo acto de presencia con mucho
retraso respecto a otros paises occidentales. Sin embargo, han pasado ya
mas de dos décadas desde que se iniciaron los procesos de Reforma psi-
quidtrica, que terminaron con el movimiento de desinstitucionalizacion y
la creacion de servicios y redes de Salud mental comunitarias alternativas
a las antiguas instituciones.

En Andalucia, la apuesta por una psiquiatria de base comunitaria ha sido
fuerte, desarrollandose una red de atencion especializada diversificada y
bien distribuida geograficamente, contandose con equipos multidiscipli-
nares que interactian desde los distintos niveles asistenciales, apoyando
y apoyandose en el nivel primario de atencion. Hoy dia parece incues-
tionable que un trabajo en red con el eje en la comunidad es la opcion
terapéutica mas eficaz para atender a pacientes con trastornos mentales
Mmas graves.
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La preocupacion por este colectivo ha sido y es patente entre gestores
y profesionales de la Salud mental. La necesidad de identificar esta po-
blacion, de delimitar sus necesidades y las respuestas concretas que l0s
servicios han de proveer, ha culminado en nuestra comunidad con la ya
mencionada puesta en marcha del Proceso Asistencial Integrado TMG, en
el afio 2006 (Consejeria de Salud, 2006).

Podria parecer que los recursos estan creados vy la filosofia de trabajo esta
clara. Sin embargo, el sentir general, tanto de profesionales como de usua-
rios/as y familiares es que hace falta intensificar los esfuerzos de trabajo so-
bre este colectivo (Consejeria de Salud 2003). ¢Qué ha podido fallar? Quiza
la realidad mas palpable es que la vision idealizada inicial, que mantenia que
con solo la articulacion de nuevos servicios en la comunidad se iba a tener
garantizada una atencion de calidad a los/as pacientes con patologias mas
graves, no se ha cumplido. Son resefiables al menos 3 factores como res-
ponsables de tal hecho (Alonso, Bravo y Fernandez 2004; Hernandez 2003):

1. Los servicios estan actualmente colapsados. Los dispositivos comunita-
rios de atencion especializada en Salud mental se han visto desbordados
por demandas de atencion de personas con trastornos mentales comu-
nes. Se ha pasado del extremo de considerar estigmatizante acudir a un
servicio de psiquiatria, a solicitar consulta ante cualquier adversidad de
la vida cotidiana. Las personas con dificultades de adaptacion y/o trastor-
nos mentales menores bloquean la capacidad operativa de las unidades,
exhibiendo ademds mucha mas capacidad de reclamar sus derechos, de
exigir su atencion. Esta sobrecarga de los servicios de Salud mental por
personas que sufren trastornos mentales comunes (sufren, por supuesto,
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y tienen derecho a ser atendidas) ha ido en detrimento de la atencion a las
personas con trastornos mentales mas graves. La puesta en marcha de
los procesos asistenciales integrados en nuestra comunidad auténoma,
ha supuesto un intento de regulacion y filtraje de estas demandas, pero
su desarrollo e implantacion real en la clinica esta aun muy lejos de los
estandares deseables, por lo que, en nuestra opinidn, la contencion eficaz
y efectiva de las mismas es, todavia, mas un deseo que una realidad.

. Las unidades que nacieron sobre la base de un modelo de trabajo co-
munitario se han ido atrofiando en sus principios y formas de actua-
cion. Asi, aunque practicamente en su totalidad, los dispositivos con-
tindan aludiendo a su filosofia comunitaria, no articulan realmente sus
respuestas con tal fin. La realidad actual pone de manifiesto una impor-
tante decadencia en cuanto a los principios rectores iniciales. Es cada
vez mas patente realizacion de un trabajo donde la rutina y la atencion
en el despacho emergen por encima de la valoracion comprensiva de
necesidades y potencialidades de las personas atendidas. Las interven-
ciones comunitarias son anecddticas y recaen de manera casi exclusiva
en el personal de enfermeria. Existe ademas una manifiesta falta de
proactividad en los dispositivos. Todos estos elementos llevan a que las
personas afectadas por un TMG, que suelen manifestar ademas proble-
mas de vinculacion, aln estando necesitadas, queden excluidas de la
atencion y sufran un elevado riesgo de cronificacion en la comunidad.

Aunque, como hemos mencionado anteriormente, la sobrecarga asis-
tencial es un factor a tener en cuenta en la determinacion de esta rea-
lidad, bajo el manto de este argumento puede también esconderse un
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desinterés de los y las profesionales por proveer seguimiento comuni-
tario a los casos mas graves, prefiriendo dedicar el esfuerzo a pacientes
menos disruptivos/as y clinicamente mas agradecidos/as.

Parece claro que, una cosa es apostar por una filosofia comunitaria y
otra muy distinta que los servicios acttien con esta vocacion. Lo comu-
nitario, en definitiva, es algo mas que llevar los recursos a una direc-
cion postal, fuera del hospital, donde se presta atencion ambulatoria.
En la practica, es tan importante poder contar con los servicios como
que estos den respuesta real a las necesidades para las que se crearon
(Thornicroff y Tansella, 2004).

. Las realidades anteriormente citadas han hecho emerger otra cada vez
mas patente: 1as personas mas graves contintian, ahora ya en sus casas,
sin recibir una atencion adecuada. A los ya citados problemas de vincula-
cion, derivados en buena medida de la propia psicopatologia y la falta de
conciencia de enfermedad, se une la manifiesta imposibilidad que estas
personas (y en muchos casos también de sus familias) tienen para mo-
verse fluidamente por el entramado de servicios que potencialmente les
puede atender. Asi, aunque la red de recursos es buena, diversificada y
partimos de un sistema sanitario fuerte, ofrecemos un modelo de atencion
fragmentado que puede terminar por alejar del mismo a las personas con
afectaciones mas graves, con el consiguiente riesgo de pérdida, sobre todo
cuando sus cuidadoras o cuidadores principales se agotan o desaparecen.

Es curioso observar como, precisamente, este perfil de personas usua-
rias esta empezando ya a generar, en parte del colectivo profesional,
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la vuelta a lo que podriamos llamar «necesidades clasicas». Estas
necesidades se centran las mas de las veces en la disponibilidad de
camas o recursos residenciales donde poder alojar a estas personas,
independientemente de su edad, familia o posibilidades alternativas de
contencion en el medio comunitario. En este sentido, la incapacidad de
encontrar respuestas en los equipos de trabajo parece llevar siempre y
de manera inexorable al mismo tipo de planteamiento: la desmoraliza-
cion, la desestimacion de las posibilidades de cambio personal y el des-
plazamiento del cuidado hacia otras instancias de la red de servicios.
Sin embargo, como apunta Sarraceno (2009) el término «cama» no
debe ser el eje por el que se mida la calidad y potencia de un servicio,
la palabra clave ha de ser «oportunidad», es decir la capacidad real que
cada servicio tiene para ofrecer opciones de realizacion y crecimiento
personal al usuario o usuaria. La cama es un accidente, un fracaso; la
apuesta era y sigue siendo mantener a las personas afectadas en pie.

1.4.3. Expectativas de pacientes y familiares

El objetivo prioritario de todo sistema sanitario es proveer una atencion
de calidad. De manera tradicional, el constructo calidad asistencial se ha
relacionado con cuestiones vinculadas a la calidad cientifico-técnica o
a la eficiencia. Sin embargo, hoy dia parece cada vez mas claro que las
dimensiones apuntadas son insuficientes a la hora de definir de forma
comprensiva el concepto. La inclusion de la perspectiva de la persona
usuaria se torna un elemento clave. Ajustar las actuaciones, en mayor
medida, a sus necesidades percibidas se convierte en una fuerza ge-
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neradora de nuevos retos y respuestas para la propia administracion
sanitaria (Tunner y Salzer, 2006).

En el marco de elaboracion del Il PISMA y con el fin de detectar oportuni-
dades de mejora en la calidad asistencial, se analizaron las necesidades y
expectativas expresadas por las personas con trastorno mental, sus fami-
liares y por los/as profesionales implicados/as en la atencion (Consejeria
de Salud, 2008).

En lo que respecta a los planteamientos expresados por personas usua-
rias y familiares, creemos destacables algunas cuestiones:

1. La primera de ellas tiene que ver con la valoracion positiva de la aten-
cion que reciben en los diferentes dispositivos y por parte del personal
sanitario.

2. La segunda se ocupa de las areas de mejora percibidas, basicamente
centradas en tres aspectos:

= la necesidad de un tratamiento individualizado, no exclusivamente
farmacoldgico,

= el que el sistema garantice una adecuada continuidad asistencial,
= el que se articulen procedimientos que permitan una adecuada aten-

cion domiciliaria a las personas con patologias mas graves, que se
encuentren en situacion de desvinculacion y/o en riesgo de crisis.
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Estas areas de mejora son plenamente congruentes con la vision que des-
de la propia clinica pueden tener un alto porcentaje de profesionales. Pa-
rece claro, pues, que la administracion sanitaria ha de realizar un esfuerzo
por dar una respuesta eficaz a estas demandas, instaurando nuevos for-
matos de actuacion que posibiliten una mejora en el nivel de atencion que
actualmente se esta ofreciendo a este colectivo. La puesta en marcha de
programas basados en la metodologia de los tratamientos asertivos co-
munitarios puede constituir una buena herramienta para tal fin.






programas TAC:
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2.1. Contexto asistencial de desarrollo

Los programas de tratamiento asertivo comunitario comenzaron a desa-
rrollarse en la década de los 70 en EEUU sobre la base del «Training for
Community Living» que Stein, Marx y Test pusieron en marcha en el Men-
dota Mental Health Institute, Hospital pablico de Madison, en el condado
de Dane, en Wisconsin (Marx, Test y Stein, 1973; Stein y Test y Marx,
1975; Steiny Test, 1980; Weisbrod, Test y Stein, 1980; Stein y Test, 1985).

Nacieron como una opcion de abordaje para aquellas personas con tras-
torno mental grave que, por las dificultades derivadas de su propio pro-
ceso morbido (pobres habilidades instrumentales, escasa capacidad para
manejarse con el estrés cotidiano, falta de apoyo social etc.), encontraban
serios problemas para mantenerse adaptadas en el @mbito comunitario,
mostrando una tendencia importante al reingreso hospitalario, que hacia
practicamente imposible promover un alta prolongada.

Surgieron como una alternativa asistencial, en un periodo temporal muy
concreto (coincidente con el movimiento de desinstitucionalizacion ame-
ricano) y en un contexto muy particular de dotacion de recursos, donde el
tratamiento era muy hospitalocéntrico y no existian, o estaban muy pobre-
mente desarrolladas, las alternativas terapéuticas en el nivel comunitario.
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Todo ello provocaba que fuera realmente complejo mantener en la comu-
nidad a un importante nimero de pacientes con un grado de discapacidad
elevado, con unas garantias minimas de calidad de vida.

La caracteristica diferencial de estos programas no residia en aportar un
procedimiento terapéutico novedoso, sino mas bien en promover una
nueva propuesta a la hora de organizar la atencion que la persona aten-
dida recibia. Se promovia una atencion que estuviera mas coordinada,
estructurada y cercana a sus necesidades reales. En este sentido los nue-
VvOS principios que se postulaban como rectores y la propia organizacion
del equipo de trabajo eran lo peculiar, por contraposicion al contexto de
atencion sanitaria vigente en el que se disefiaron.

Planteaban cambios muy relevantes en, al menos, 5 areas:

1. La primera de ellas tiene que ver con la actitud de los y las profesionales
de la salud ante las necesidades de las personas usuarias. El enfoque
mas tradicional adopta una actitud reactiva, es decir, comienza a arti-
cular respuestas terapéuticas y de cuidado cuando se produce una de-
manda explicita por parte de la persona afectada. Desde este enfoque,
sin embargo se alude a la necesidad de una actitud mas proactiva por
parte del/de la profesional, donde la deteccion activa de necesidades
criticas de la persona afectada y la busqueda de soluciones en su entor-
no natural han de ser los elementos claves de su desempefio.

2. La atencion ha de ser integral, flexible, individualizada y centrada en la
persona atendida y sus necesidades percibidas. Como consecuencia
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directa de este planteamiento se produce la recuperacion de la variable
«sujeto» que, en este caso, aparece no como un mero receptor de los
tratamientos, sino como una parte activa y determinante en la delimita-
cion de los objetivos, intervenciones y curso de las mismas.

El usuario o usuaria se coloca en una posicion diferente con respecto a
la situacion pasiva que tradicionalmente se le daba en el sistema. Ahora
no es el sistema el que, como experto, evalda y perfila qué aspectos
son significativos para trabajar, sino que son las necesidades percibi-
das por la persona afectada las que se tornan trascendentes y criticas.
Este cambio de orientacion, inevitablemente, trae consigo también la
necesidad de un reposicionamiento y un nuevo estilo en la relacion pro-
fesional-paciente. De la relacion de poder y direccion anterior se ha de
pasar a otra donde la interdependencia, la flexibilidad y la cooperacion
se tornan trascendentales.

. Todas las respuestas terapéuticas deben articularse en el medio na-
tural donde el o la paciente se encuentra. La intervencion tendra mas
valor en la medida en que se desarrolle en el contexto habitual y logre
movilizar los recursos que dentro del mismo puedan ser utilizados. Po-
driamos decir de alguna manera que estas intervenciones asumen de
manera radical los postulados de la Psiquiatria comunitaria.

. Se debe utilizar un enfoque centrado en la recuperacion y la dotacion
de recursos. Este tipo de estrategias asumen en buena medida los
postulados de la recuperacion enfatizando el valor que la esperanza, la
responsabilidad personal, la informacion, la autoayuda y, en definitiva,
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el empoderamiento tienen como elementos claves para que la perso-
na recupere el control sobre aquellos factores que comprometen su
calidad de vida.

5. Se produce un cambio de foco desde lo que podriamos llamar el con-
trol sintomatico a las necesidades personales. El cese de los sinto-
mas no es necesariamente equivalente a recuperacion. Desde esta
perspectiva, el tradicional control del sintoma es ahora claramente
insuficiente y aparecen nuevas areas como la capacidad de afronta-
miento, la integracion social, el apoyo familiar, la orientacion ocupa-
cional-laboral o la calidad de vida, que son variables de naturaleza
mas complejay que aluden claramente a una multiplicidad de factores
personales, sociales y familiares que van mucho mas alla de lo mera-
mente bioldgico.

El modelo TAC es un programa de abordaje y seguimiento comunitario de
pacientes que se suele incluir dentro de lo que, comunmente, se ha venido
en llamar estrategias de «gestion de casos». Sin embargo, es necesario
hacer notar que dentro de esta categoria se incluye una amplia variedad
de estrategias de actuacion (el case management clinico, el case mana-
gement basico -modelo «broker»-, el case management intensivo etc.),
que, aunque pueden compartir algunos elementos comunes, poco 0 nada
tienen que ver entre si en aspectos cruciales de la intervencion (Mueser y
cols., 1998).

La necesidad de realizar una clara diferenciacion conceptual de estas ac-
tuaciones ha sido reiterada con frecuencia en la literatura experimental
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(Ziguras y Stuart, 2000; Rosen 2001; Smith y Newton, 2007) como un
elemento imprescindible para poder perfilar la amplitud y los efectos dife-
renciales que cada una de ellas producen.

En latabla 1 se perfilan las similitudes y diferencias entre 3 de los modelos
mas frecuentemente postulados: el propio TAC, el modelo de gestion de
casos tipo «broker» y el modelo de gestion de casos intensivo.

2.2. Caracteristicas basicas, principios

El modelo TAC involucra de manera habitual a un equipo multidisci-
plinar que comparte la responsabilidad del tratamiento del caso. Este
tratamiento integra el manejo farmacoldgico, psicoldgico, la rehabilita-
cion y los servicios de soporte que necesite cada paciente para vivir de
manera autdnoma en su comunidad. La perspectiva basica de trabajo
se basa en las potencialidades y en la recuperacion; el equipo debe
ayudar a la persona a llevar una vida autonoma sin que su enferme-
dad sea un obstaculo para ello. De manera habitual el equipo provee
directamente de todo lo necesario a la persona afectada. Si existiera
algtn servicio que no se pudiera prestar por parte del equipo TAC, éste
deberia coordinarse con las instancias oportunas para garantizarlo. En
el cuadro siguiente se pueden consultar los elementos basicos de este
tipo de intervencion.



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

TAC

Ratio de casos por profesional
sobre 1:10

El equipo asume todas
las intervenciones necesarias
para el/la paciente

Los/las miembros del equipo
tienen responsabilidad
en todos los casos

El tipo e intensidad del
servicio varia en funcion de las
necesidades del/de la usuario/a

El equipo discute diariamente los
cambios en la evolucion y ajusta
el tratamiento si es necesario

El equipo es responsable de
mantener activamente al/a la
paciente vinculado al programa
y garantizar la continuidad
de los cuidados

La atencién se organiza de
forma que quede garantizada su
continuidad todo el afio

Frecuencia de contactos entre
paciente y equipo es alta, usualmente
varias veces a la semana

Intensidad de la relacion con
paciente y familia alta

Contacto se inicia a peticién de
paciente o de propio equipo

Cobertura del servicio amplia,
usualmente 24 h

GESTION DE CASOS | GESTION DE CASOS INTENSIVO

Ratio de casos por profesional
30 0 més

Todas las actuaciones son
realizadas por otras instancias
asistenciales o agentes externos

El/la gestor/a de casos asume
individualmente la evaluacion de
las necesidades y la coordinacion

de las actuaciones de los/las

pacientes que se le asignan

Los servicios estén predetermi-
nados y no se flexibilizan segtin
necesidades individuales

El plan de tratamiento suele
ser revisado mensual o
trimestralmente

El/la usuario/a puede causar
baja, si aparecen problemas de
adhesion terapéutica y/o ingreso
en otros servicios o instituciones

No existe garantia en la continuidad
de las funciones del/de la gestor/a
de caso si se produce su ausencia

Frecuencia de contactos entre
coordinador/a de cuidados
y paciente baja

Intensidad de la relacién con
paciente y familia baja

Contacto se inicia a peticion
de paciente

Cobertura del servicio limitada

Ratio de casos por profesional
no superior a 20

Las intervenciones no disponibles
se gestionan con otros/as agentes
sanitarios/as y/o sociales

El/la gestor/a de casos es
usualmente un/una clinico/a que
actta como terapeuta, asumiendo
ademas las responsabilidades de
tutorizacion

No existe posibilidad de flexibilizar
ni adecuar el servicio que es
requerido externamente

El plan de tratamiento suele ser
revisado periodicamente

El/la coordinador/a de cuidados
debe mantener una actitud
asertiva para favorecer el
enganche y mantenimiento de los/
las pacientes en el programa

No existe garantia en la continuidad
de las funciones del/de la gestor/a
de caso si se produce su ausencia

Contactos regulares aunque de
menor frecuencia que en el ACT,
semanales o quincenales

Intensidad de la relacion con
paciente y familia moderada

Contacto se inicia a peticion de
paciente o de profesional referente

Cobertura del servicio limitada
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CUADRO 1. ELEMENTOS CENTRALES DEL TAC

Equipo multidisciplinar que asume la responsabilidad completa del
tratamiento del/de la paciente.

La atencion que se provee es integral incluyendo tratamiento farmacolégico,
rehabilitacién y soporte comunitario.

Las intervenciones se llevan a cabo en el medio natural del/de la paciente.

Prestacion de servicios continuada, 24 horas / 7 dias a la semana.

Baja ratio de pacientes asignados/as por profesional 1:10.

Equipo actia con una metodologia activa en cuanto a la provision de
cuidados y la evitacién de abandonos.

Se interviene sobre el sistema de soporte social y las redes naturales con que
cuenta el/la usuario/a en su comunidad.

Estilo de trabajo basado en la colaboracion, la dotacion de recursos y la
filosofia de la recuperacion.

Planificacién individualizada y centrada en las necesidades percibidas por el/
la usuario/a.

La actuacion se sostiene por amplios periodos de tiempo, si es necesario de
manera ilimitada.

El equipo asume, evallia y trabaja los casos de manera conjunta y coordinada.

Los/las miembros del equipo mantienen frecuentes contactos con el/la
paciente / minimo 3 a la semana.

Las intervenciones son flexibles y se adecuan a las circunstancias
particulares del/la usuario/a.
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Uno de los factores, mas cominmente asociados a la eficacia de las actua-
ciones en este tipo de equipos, es que garanticen una adecuada continuidad
en el cuidado de la persona atendida. La continuidad de cuidados ha sido un
término muy aludido en la atencion a pacientes psiquiatricos graves (Jones y
cols., 2009; Crawford, De Jonge, Freeman y Weaver, 2004). Sin embargo, en
la mayoria de las ocasiones este concepto se ha mantenido muy difuso; por
regla general, las definiciones, cuando no abiertamente inadecuadas, han
sido parciales, incluyendo dentro de ellas solo uno o dos elementos. Parece
claro que, aunque estamos ante un concepto multidimensional, es posible y
necesario operativizarlo (Burns 2006, 2008, 2009), ya que sin una definicion
de continuidad es imposible investigar para resolver las discontinuidades;
esto en el caso de los equipos de TAC se vuelve una variable critica.

Podriamos destacar al menos 7 dimensiones esenciales en la continuidad
de cuidados, con clara implicacion practica para los equipos de TAC.

1. Accesibilidad:

El cuidado debe estar disponible en el momento en que la persona aten-
dida lo necesite, estando minimizados los obstaculos de tipo burocratico
y/o asistencial.

2. Continuidad experiencial:
Los cuidados han de ser progresivos y adaptados al momento concreto
del o de la paciente.

3. Continuidad relacional:
El cuidado es provisto por un namero limitado de profesionales, de ma-



Programas TAC: una perspectiva general

nera que se permita el establecimiento de una relacion significativa de
seguridad entre paciente y equipo terapéutico.

4. Continuidad temporal/ regularidad:
El cuidado se provee de manera longitudinal y puede plantearse como
ininterrumpido si la persona atendida asi lo requiere.

5. Sensibilidad a las necesidades/flexibilidad:
El cuidado debe ser flexible y cambiante en funcion de las necesidades
reales y percibidas por el usuario o usuaria.

6. Coordinacion interdispositivos:

La estrategia de cuidado debe estar sustentada en un trabajo en red, don-
de la informacion y las estrategias especificas propuestas para garantizar
la continuidad sean conocidas por todas las instancias de tratamiento po-
tencialmente implicadas en el caso.

7. Continuidad contextual:

El cuidado debe ser provisto teniendo en cuenta los recursos del medio
natural de la persona afectada y se ha de buscar que ésta establezca con
los mismos una relacion personal y social significativa para mejorar su
calidad de vida.
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2.3. Datos experimentales, niveles de
evidencia, criterios de calidad

Desde su origen hasta la actualidad este tipo de intervenciones han sido
sometidas a numerosos estudios tanto de eficacia (Carpenter, Luce y Wo-
off, 2010; Killaspy y cols., 2008; Burns y cols., 2007; Smith y Newton,
2007; Commander y cols., 2005; Marshall y Lockwood, 2000; Ziguras y
Stuart, 2000;) como de costes (McCrone, y cols., 2009; Latimer, 1999,
2005; Scott y Dixon, 1995). Hoy dia parece claro que estamos ante un
formato de actuacion con evidencia empirica acumulada a sus espaldas y
que se ha demostrado eficaz de cara a reducir tanto el nimero de reingre-
sos hospitalarios, como la duracién de los mismos, exhibiendo a la vez un
alto nivel de satisfaccion de pacientes y familiares (Prince y Gerber, 2005).
Todo lo anterior ha traido como consecuencia que esta actuacion se in-
cluya, de manera habitual, entre las intervenciones con nivel de evidencia
A en las guias de practica clinica mas importantes sobre el abordaje de la
esquizofrenia.

Esta realidad no se ha visto sin embargo exenta de cierta polémica y los
trabajos que se han realizado en la dltima década matizan en alguna medi-
da lo anteriormente apuntado. Como ya se sefiald con anterioridad, estos
programas nacieron en la década de los 80 en EEUU en un contexto de
desarrollo de servicios muy hospitalocéntrico y en ausencia practicamen-
te total de alternativas terapéuticas en la comunidad. Con este contexto de
fondo, buena parte de los estudios que se publicaron incentivados al hilo
de la experiencia inicial de los autores (Weisbrod, Test y Stein, 1980; Test
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y Stein, 1976) encontraron de manera consistente que la introduccion del
TAC lograba reducciones muy significativas en la tasa de readmisiones y
en el nimero de dias de ingreso hospitalario (Bedell, Cohen y Sullivan,
2000; Herdelin'y Scout, 1999; Baronet y Gerber, 1998; Gorey y cols., 1998;
Mueser y cols., 1998). Aunque, como sefialan algunos autores (Bond y
Drake, 2007), el TAC ha sido modificado s6lo minimamente en los ultimos
30 afios, y podriamos decir sin temor a equivocarnos que estamos desde
hace ya tiempo en lo que podriamos llamar la «era post Wisconsin».

Ahora la realidad es muy diferente, tanto la provision de servicios como
la propia sociedad han cambiado drasticamente. Parece necesario evaluar
los datos a la luz de los nuevos desarrollos asistenciales y lo cierto es
que, en este nuevo contexto, la evidencia esta ahora muy matizada y no es
tan concluyente, ni en los propios estudios realizados en EEUU (Nieves,
2002) ni, sobre todo, en los trabajos realizados en Europa. La referencia al
respecto es el Reino Unido, lugar donde posiblemente se haya articulado
la red mas potente de equipos TAC, actualmente cercana a los 300 (Burns,
2009). En este pais se ha ido acumulando bastante evidencia empirica
desde que Marshall y Creed (2000) se hicieron la pregunta de si el TAC
seria el futuro del cuidado comunitario. De hecho, en este pais se vienen
realizando, desde principios de esta ultima década, estudios randomiza-
dos para evaluar la eficacia diferencial del TAC (estudios UK 700, PRiSM y
REACT) frente a las intervenciones estandar (Killaspy y cols., 2009a; Burns
y cols., 2007; Killaspy y cols., 2006; Burns y cols., 2002; Burns y cols.,
1999; Marshall y cols., 1999; Thornicroff y cols., 1998). Estos estudios
han sido incapaces de replicar los resultados americanos encontrandose,
de manera consistente, que no habia diferencias significativas en cuanto al
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numero de reingresos en el hospital entre pacientes con seguimiento TAC
0 comunitario estandar. Tampoco se producian diferencias a nivel de me-
jora en la clinica o el funcionamiento individual. Si se percibian cambios a
favor del TAC en cuanto al nivel de satisfaccion de usuarios/as y familiares,
asi como a nivel de enganche de pacientes. Los datos apuntados estan
generando actualmente un importante nivel de controversia acerca de la
eficiencia de estos procedimientos (Burns, 2010).

Resultados similares han sido replicados en otros paises europeos, como
por ejemplo Holanda (Sytema y cols., 2007). En este estudio, también ran-
domizado y con un seguimiento a 2 afios de 118 pacientes, tampoco se en-
cuentran diferencias significativas entre TAC y cuidado estandar en cuanto
a la reduccion de ingresos, el grado de psicopatologia, el nivel de funcio-
namiento o la calidad de vida. Vuelve a aparecer un incremento del nivel
de satisfaccion de personas usuarias en la condicion TAC. Algunos de los
datos referidos a éstas y otras variables se pueden observar en la tabla 2.

La disparidad en los resultados encontrados entre unos y otros estudios
viene generando controversia y publicaciones cruzadas desde hace afios
(Fiander y cols., 2006; Priebe y cols., 2004; Fiander, Burns, McHugo y
Drake, 2003; Burns, Fioritti, Holloway, Malm y Rosslér, 2001). Se han
apuntado varias causas explicativas potenciales, la primera y quiza menos
elaborada, apunta a que la implementacion de la estrategia en Europa no
esta siguiendo los criterios de fidelidad minimos para que ésta sea efecti-
va. Asi, para algunos autores (Rosen y Teson, 2001), aunque no existe un
«patron de oro» estandar que sea seguido en todos los servicios de igual
forma, la intervencion debe tener una serie de caracteristicas basicas que
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TABLA 2. RESUMEN DE LA EFICACIA ASOCIADA A LOS PROGRAMAS TAC

VARIABLE ESTUDIADA

NUMERO DE HOSPITALIZACINES Y
DURACION DE LAS MISMAS

HABILIDADES PARA LA VIDA INDEPENDIENTE

NIVEL DE SATISFACCION DE PACIENTES
Y FAMILIARES

CALIDAD DE VIDA

AJUSTE SOCIAL

AJUSTE VOCACIONAL Y EMPLEO

IMPACTO SOBRE LOS SINTOMAS

COMPLICACIONES JURIDICO-PENITENCIALES

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

COSTE-EFECTIVIDAD

Menor frecuencia de ingresos y dias de
estancia en el hospital

Mayor autonomia de los/las pacientes

Incremento significativo del nivel de calidad
percibida en la atencion

Mejora de los indicadores de calidad de vida
en paciente y familia

Resultados no concluyentes, algunos trabajos
iniciales apuntan mejoras, replicaciones mas
actuales no confirman estos datos.

No se encuentran mejoras significativas en
buena parte de los estudios.

En algunos trabajos se observa reduccion, en
la mayoria no aparecen cambios significativos.

Reduccion significativa de los problemas con
la justicia.

Mejora significativa de la adherencia terapéutica.

Estudios apuntan resultados 6ptimos. No se
produce ahorro, sino mejor calidad de vida
con un gasto similar.
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han de ser mantenidas o se corre el riesgo de desvirtuarla. Para este autor,
los estudios ingleses no estan en realidad comparando TAC, ya que las
intervenciones no cumplen con algunas variables criticas para su eficacia.
Estas experiencias, por ejemplo, no trabajan con equipos multidiscipli-
nares o lo hacen parcialmente, no proveen atencion con cobertura 24 h,
suelen funcionar con ratios de pacientes mayores y tienen poca capacidad
para gestionar y coordinarse con recursos hospitalarios y residenciales.

Esta argumentacion ha sido replicada por algunos trabajos (Wright y
cols., 2003; Billings y cols., 2003) en los que, utilizando la Dartmouth
Assertive Community Treatment Scale (DACTS) (Teague, Bond y Drake,
1998), se ha evaluado la fidelidad de los equipos britanicos a los estanda-
res, filosofia y modo de funcionar propios del TAC. En estudio de Wright
(Wright y cols., 2003) se realizd un muestreo y se seleccionaron 24 equi-
pos TAC en funcionamiento, para evaluar sus puntajes en la DACTS, 4 de
£S0S equipos obtuvieron altas puntuaciones, 14 puntuaciones medias 'y 6
puntuaciones bajas. La conclusion de este trabajo es que, aunque existe
un cierto rango de variabilidad en cuanto al grado de fidelidad entre los
equipos TAC ingleses, los resultados apuntan a que un porcentaje muy
significativo de los mismos trabaja con unos estandares de calidad y fide-
lidad medios-altos. En la misma linea otro estudio randomizado (Killaspy
y cols., 2006) que compara los resultados de los equipos TAC, en este
caso con medidas DACTS altas (4,1 sobre 3), con atencion estandar, ob-
tiene resultados similares, no mostrandose el TAC superior en la mejora
de las variables clinicas o de funcionamiento. De nuevo se hace patente
el mayor grado de satisfaccion y mejor adherencia de los y las pacientes
incluidos en el grupo TAC.
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El segundo argumento que se esgrime para explicar las diferencias
plantea que es posible que el contexto de servicios en el que se de-
sarrollan los procedimientos modifique su impacto. Parece claro que
existen serias diferencias a nivel de entorno organizativo, financiacion
de las estructuras y cobertura asistencial entre Europa y EEUU. El de-
sarrollo de los equipos multidisciplinares de atencién comunitaria es
mayor en Europa que en EEUU; ademas, buena parte de estos equipos
incluye de manera natural en su practica de rutina, creencias, valores
y métodos de trabajo que son propios del TAGC. Desde esta perspectiva
la explicacion mas légica a la disparidad de los resultados encontrados
tiene que ver con la atencion que se les da a los pacientes en el gru-
po control (Marshall, 2008; Burns, 2007; Wright y cols., 2004; Bond
y Salyers, 2007; Burns y cols., 2002). En el caso americano los y las
pacientes asignados al grupo control estan «peor tratados» que en las
experiencias europeas. En Europa las personas incluidas en el grupo
control son atendidas de forma mas coordinada y completa, de ahi que
las diferencias entre este grupo y el experimental sean realmente me-
nores y poco significativas.

Mas alla de la polémica apuntada nos parece interesante, desde un punto
de vista practico, dilucidar qué hemos aprendido en los ya cerca de 40
afios de investigacion, sobre el manejo intensivo de casos en general, y
sobre el TAC en particular (Marshall, 2008):

1. Lo primero y defendido de forma mas evidente en la actualidad es que,
aunque el TAC puede ser un procedimiento eficaz de abordaje, no es
atil para la totalidad de pacientes con TMG. La evidencia sugiere que
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la intervencion solo debe ser reservada para aquellos sujetos especial-
mente graves y desvinculados de los servicios. EI TAC optimiza sus
resultados cuando se circunscribe a la actuacion sobre pacientes mas
complejos que requieren hospitalizaciones frecuentes y que no pue-
den ser abordados de manera eficaz por los Unidades de Salud Mental
Comunitarias (Killaspy y cols., 2009b; Rosen, Mueser y Teeson, 2007;
Burns y cols., 2007).

. Otro aspecto interesante tiene que ver con el contexto donde el pro-
cedimiento se implementa. El TAC se ha demostrado mas eficaz en
zonas con elevada densidad poblacional (generalmente metropolita-
nas) y con un alto indice de morbilidad psiquiatrica. La presencia de
una importante carga asistencial que dificulta el seguimiento comu-
nitario de los y las pacientes y altas tasas de readmision hospitalaria
(pacientes de «puerta giratoria») parecen ser elementos a tener en
cuenta a la hora de delimitar la necesidad de la puesta en marcha
de estas intervenciones (jonson, 2008). Por el contrario, cuando el
area de actuacion es pequefa, cuenta con servicios bien integrados
y coordinados, tiene una baja densidad poblacional o alta dispersion
geografica, la utilidad del TAC puede ser menor (Lasalvia y Rugge-
ri, 2007; Becker y Kilian, 2006; Meyer y Morrisey, 2006; McDonel y
cols., 1997).

. A nivel general, se van delimitando qué elementos de la propia inter-
vencion son los que estan en mayor medida asociados a la eficacia
(Burns, Catty y Wright, 2006), algunos de los cuales se apuntan en la
siguiente figura:
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FIGURA 1. ELEMENTOS VINCULADOS A LA EFICACIA DEL TAC

Usuarios/as diana
con alta tasa
de reingresos en
el Gltimo afio

Desarrollo de las
intervenciones

Actuacion sobre
pacientes del espectro
esquizofrénico
con elevadas

Equipo asume
cuidado social
y de salud

Visitas domiciliares
regulares

== Asociacion significativa

asignados por
profesional

en el domicilio disfuncionalidades a
nivel de sintomas y
ajuste comunitario

ASUGIADAS CU Psiquiatra integrado
| ACIA en el equipo
) 1
Baja ratio
de pacientes Equipo

multidisciplinar

Asociacion proxima a la significacion

Fuente: Modificado de Burns, Catty y Wright, 2006
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Al hilo de lo anterior, creemos interesante hacer notar algunas cuestiones:

El La primera tiene que ver con la reflexion que realizan algunos autores
(Marshall, 2008) sobre la amplitud de los resultados del TAC. Hay que
recordar que el TAC no es en realidad un tratamiento nuevo, sino una
nueva forma de organizar la atencion y el cuidado, mas cercana a la
persona atendida y sus necesidades. Pareceria que los cambios en el
proceso de cuidado tienden a afectar solo a las variables de proceso
(en este caso la satisfaccion), no a las de resultado.

La simple frecuencia del contacto no esta relacionada con la calidad
percibida por la persona usuaria o los resultados positivos (Stanhope
y Matejkowski, 2009; Rosen, Mueser y Tesdn, 2007). El tipo de re-
lacion que se establece, la disponibilidad de una persona estable de
contencion y, sobre todo, la calidad y la amplitud de las intervenciones
que el equipo TAC tiene disponibles, son factores criticos de cara a los
resultados, muy por encima del numero de contactos que el equipo
TAC sea capaz de proveer (Calsyn, Kinkernberg y Morse, 2006; Calsyn
y cols., 2004; Kane y Blank, 2004). Parece ingenuo pensar que sélo
manteniendo al o a la paciente en su comunidad y evitando ingresos
vamos a poder actuar sobre aspectos centrales de las enfermedades
como los sintomas o el funcionamiento. Para que realmente sean es-
perables unos rendimientos de la intervencion mayores se hace ne-
cesario incorporar a los equipos TAC diferentes perfiles profesionales
que manejen y sean capaces de trasladar con soltura a sus actuaciones
cotidianas procedimientos y técnicas de abordaje de evidencia empiri-
ca contrastada (Manciniy cols., 2009). Es preciso que los y las respon-
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sables de la gestion disefien equipos TAC que cubran las necesidades
de la persona afectada y su familia. La idea que se pretende subrayar es
que se debe prestar especial atencion al contenido de lo que se ofrece,
no s6lo a la puesta en marcha de los programas.

Otro elemento de discusion se refiere a la delimitacion de las variables
resultado. De manera tradicional en el TAC se han utilizado la disminu-
cion del nimero de reingresos y de dias de hospitalizacion como varia-
bles clasicas y, con ellas, la reduccion adicional producida en los costes
sanitarios. Algunos trabajos (Burns, 2007, 2009; Bak y cols., 2007) se
plantean el abandono del nimero de reingresos como medida principal
de resultados en la intervencion y su sustitucion por otras variables
mas cercanas a la clinica. Se propone, por ejemplo la «remision», defi-
nida operativamente como cambios en algunas puntuaciones de la Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS) con un criterio de duracion temporal
(sostenidas al menos durante 6 meses) (Van 0s, 2009).

Desde esta perspectiva se plantea que, aunque la reduccion de los in-
gresos ha sido considerada tradicionalmente, como una medida de efi-
cacia (asumiendo que las personas atendidas recaen menos), quiza en
el TAC la reduccion de las hospitalizaciones no se deba asociar directa-
mente a la ausencia de recaida. Es posible que, aunque se produzca una
recaida, el o la paciente no ingrese debido al mejor cuidado, al manejo
mas eficaz (domiciliario) de la misma. Los datos que apuntan a que el
TAC no logra cambios significativos en el nivel de psicopatologia ava-
larian esta idea. En casos extremos, la insistencia en la recaida, como
variable de resultado, puede incluso provocar un efecto perverso en el
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procedimiento. Asi, es posible que, alin en casos de descompensacion
clinica, las personas afectadas no ingresen, no porque no lo necesiten,
sino porque se intenta mantenerlos a toda costa en la comunidad, in-
dependientemente de sus sintomas o necesidades (Gomory, 2001).

La referencia a la reduccion de los costes, muy aludida en algunos es-
tudios (Scott y Dixon 2002; Clark y cols., 1999; Lehman y cols., 1999;
Essock, Frisman y Kontos 1998, Johnston y cols., 1998), tampoco se ha
visto desprovista de cierto nivel de controversia (McCrone, 2009; Nixon
y cols., 2002; McCrone, Johnson y Thornicrof, 2001; Latimer, 1999, Mc-
Crone y cols., 1998). Por lo general se acepta que la creacion de equipos
TAC con adecuados criterios de fidelidad al modelo es cara. Sin embargo,
su coste no es significativamente mayor que el atribuible al tratamiento
usual, lograndose una mayor satisfaccion de las personas atendidas y
un mejor enganche a los servicios. Pero para optimizar la relacion coste-
eficiencia de la intervencion, el TAC solo deberia aplicarse al grupo de
pacientes mas graves, que se hayan desvinculado con los servicios y/o
con una historia anterior de maltiples ingresos (3 0 mas ingresos y/o
mas de 50 dias de estancia hospitalaria al afio) (Latimer, 1999).

Como se ha podido contrastar, los afios de investigacion han permi-
tido perfilar el procedimiento en buena medida. Actualmente, y aun-
que existen voces criticas al respecto, lo cierto es que, al menos en
el contexto de servicios europeo, lo mas comdn ha sido la adaptacion
del formato inicial para adecuarlo a la realidad asistencial y las posi-
bilidades reales de los servicios donde se instaura. Algunas de estas
adaptaciones pueden observarse en la siguiente tabla.



VARIABLE CRITERIO IDEAL ’

Cobertura de la atencion

Ratio paciente/ profesional

Equipo multidisciplinar

Numero de profesionales
por equipo

Disponibilidad de técnicas de
abordaje basadas la evidencia

Continuidad de la atencion

Programas TAC: una perspectiva general

Disponibilidad del equipo 24 h

10 usuarios/as por profesional

Componentes bésicos para
adecuarse a las necesidades
del/de la usuario/a

10-12 para zonas urbanas
6-7 para rurales

Equipo debe poder proveer
técnicas de abordaje
psicoterapéutico individual,
tratamiento psicoeducativo
estructurado para las familias
y orientacién vocacional

La atencion se ha de proveer
por tiempo ilimitado

REALIDAD MAS COMUN

Atencion solo disponible
en periodos concretos,
usualmente de 8a15h

Mayor nimero de usuarios/as
por profesional

Equipos incompletos, por lo
comun psiquiatra, enfermero/a
y trabajador/a social

Distribucidn aleatoria y no
ajustada a criterios explicitos

Procedimientos no disponibles
porque suelen sobrepasar el
nivel de formativo del equipo.
Se sustituyen por actuaciones

inespecificas

La atencion se provee por
tiempos variables

En algunos casos, la adaptacion se ha centrado en la modificacion de al-
guna variable inicial; en otros, la amplitud del cambio ha sido mayor. Es-
pecialmente interesante en esta ultima linea son los desarrollos llevados a
cabo en Holanda (Van Os, 2009; Van Veldhuizen, 2007; Bak y cols., 2007),
con la puesta en marcha de los equipos de Tratamiento Asertivo en la Co-
munidad Flexible (Flexible Assertive Community Treatment. FTAC).

En opinion del grupo autor de esta publicacion, la adaptacion no es
en si misma algo negativo. Incluso en algunos casos puede ser algo
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inevitable, por ejemplo, algunos autores (Drake y Deegan, 2008; Bond y
Drake, 2007) plantean que el criterio que abogaba por el sostenimiento
indefinido de la intervencion es incompatible con la filosofia de la re-
cuperacion, siendo ademas factible y deseable el que los y las usuarias
puedan pasar a un nivel de provision de servicios menos intenso, lo
cual se ha demostrado posible sin que las tasas de recaida aumenten
significativamente (Hackman y Stonell, 2009). Lo que si parece impor-
tante es que las adaptaciones estén justificadas y no alteren de manera
sustancial el contenido de las intervenciones o la cualidad de los servi-
cios que deben proveerse.

La aparicion del TAC ha supuesto un cambio en la orientacion de los ser-
vicios, introduciendo ideas revolucionarias, centrandose en problemas
practicos, creando equipos multidisciplinares de tratamiento, y sobre
todo, trasladando la actuacion del hospital a la comunidad. Sus resul-
tados han sido robustos en los ultimos 30 afios en EEUU y a lo largo de
este tiempo muchos de sus principios se han ido introduciendo en la
practica clinica de rutina. Sus creencias, valores y métodos de trabajo
son ahora mucho mas familiares para el personal clinico. Sin embargo,
la introduccion del TAC debe ser un complemento, no una estrategia para
responder a la falta de calidad y orientacion comunitaria de los servicios.
Es bien conocido que la falta de adherencia de los y las pacientes a las
intervenciones es uno de los problemas mas relevantes en el contexto
de la Salud mental (Kreyenbuhl, Nossel y Dixon, 2009; OBrien, Fahmy
y Singh, 2009). La diversidad de perfiles y necesidades de las personas
atendidas requiere de una respuesta flexible y rapida por parte del siste-
ma. La organizacion tiene que tener proyectadas estrategias activas que
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prevean cudl va a ser la respuesta potencial en los diferentes escenarios
posibles. En este contexto el TAC puede ser una estrategia que com-
plemente las intervenciones estandar cuando estas se hayan mostrado
claramente insuficientes a la hora de poder responder a las necesidades
de la persona afectada.

2.4. Experiencias de diseminacién de estos

programas

2.4.1. Experiencias europeas

La traslacion de los principios y la metodologia de trabajo TAC al contexto
europeo ha sido una realidad coman en los dltimos afios. Son bastantes
los paises que han incluido este tipo de procedimientos en su cartera de
servicios con mayor o menor amplitud en cuanto al nimero de equipos y
flexibilidad a la hora de asumir algunos de sus principios rectores. Paises
como Inglaterra (Killaspy y cols., 2009a; McCrone y cols., 2009; Marshall,
2008; Burns, 2007; Burns, 2006; Killaspy y cols., 2006; Priebe y cols., 2003;
Wright, 2003; Billings, 2003), Holanda (Van Os, 2009; Van Veldhuizen,
2007; Sytema y cols., 2007; Van Dijk y cols., 2007; Dekker y cols., 2002),
Italia (Lasalvia y Ruggeri, 2007) Suiza (Bonsack, 2005), Lituania (Tyrer y
cols., 2007a), Dinamarca (Thorgersen, Morsthost y Nordentoft, 2010; Pe-
tersen y cols., 2005; Aagaar y Nielsen, 2004) o Alemania (Lamberty cols.,
2010) han informado de la puesta en funcionamiento de estas experiencias.
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La mayor amplitud en cuanto al nimero de equipos y seguimiento de los
resultados clinicos la encontramos en Inglaterra y, en menor medida en
Holanda. Como ya ha sido comentado con anterioridad, en Inglaterra hay
actualmente alrededor de 300 equipos TAC activos y se viene estudiando
su grado de fidelizacion y eficacia desde hace mas de una década.

Ya ha sido resefiado que los resultados, en lineas generales, no han sido
tan concluyentes como los obtenidos en EEUU. De manera habitual, en
los estudios europeos, se ha obtenido que las personas usuarias de TAC
mostraban mayores indices de satisfaccion y una mejora en la adherencia
terapéutica pero, por el contrario, no reducian significativamente su tasa
de ingresos o la psicopatologia con referencia al grupo control (Killaspy
y cols., 2009a; McCrone y cols., 2009; Marshall, 2008; Sytema y cols.,
2007; Burns, 2007; Burns, 2006; Killaspy y cols., 2006; Priebe y cols.,
2003; Wright y cols., 2003; Billings y cols., 2003). Un estudio realizado
en Inglaterra para evaluar las similitudes y diferencias entre la atencion
estandar (realizada desde los Community Mental Health Teams —CMHT-)
y la que proveen los equipos de tratamiento asertivo comunitario (ETAC)
(Killaspy y cols., 2009a), encuentra dos diferencias basicas:

1. En proceso de enganche:

= EI ETAC adopta una actitud y un estilo no confrontador en mayor
medida que los equipos CMHT.

= EI ETAC mantiene un interés activo por sostener el contacto, en el
CMHT este interés es menor.
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= EI ETAC se interesa por las necesidades de la persona afectada mas
alla del ambito clinico.

= EI ETAC ayuda a la persona atendida a encontrar soluciones practicas
a los problemas.

= El equipo ETAC trabaja junto con el o la paciente en la consecucion de
los objetivos personales.

= Las personas que componen el ETAC discuten en mayor medida los casos.

= Losy las integrantes de los equipos CMHT sostienen que es la perso-
na atendida la que tiene la responsabilidad de mantener el contacto.
Este equipo defiende, con mayor frecuencia, que si el contacto no se
mantiene puede ser necesario recurrir a una hospitalizacion.

. En cuanto al contenido de las intervenciones:

= Los ETAC tienden a asumir todas las actuaciones a llevar a cabo den-
tro del programa individual. En los CMHT se asume y se estimula el
que cada paciente acuda a otros servicios, sobre todo para comple-
mentar su tratamiento en areas como la psicoterapia, las habilidades
sociales o las actividades ocupacionales.

= EI ETAC trabaja mas en la realidad con los problemas de las familias,
mientras que los CMHT actuan con un modelo de corte mas psico-
educativo.
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Como podemos comprobar no se trata de una realidad excesivamente
lejana a la de nuestro contexto asistencial. Sin embargo, habria algunas
consideraciones que hacer en este trabajo:

= Se perfila un ETAC con un namero de profesionales limitado (funda-
mentalmente personal de enfermeria y en menor medida de psiquiatria
y trabajo social),

m Las personas incluidas en el programa son asumidas al completo y tie-
nen poco o ningln contacto con los CMHT y el resto de la red.

Puede dudarse que, con un equipo humano limitado y restringiendo la ac-
cesibilidad de la persona incluida en el TAC a intervenciones que podrian
ser criticas para su evolucion, se pueda ofrecer un tratamiento integral
eficaz (Johnson, 2008).

Teniendo en cuenta este contexto, algunas publicaciones entienden que
es esperable que no se produzcan mejoras significativas en cuanto a la
clinica, al nivel de funcionamiento o a la tasa de reingresos de las perso-
nas atendidas en los ETAC y frente a las atendidas en los CMHT (Marshall,
2008). Otras revisiones critican que se utilice la satisfaccion como medida
preferente de resultados. Las personas atendidas puedan estar «conten-
tas», pero no «mejor» (Norquist, 2009).

Los resultados obtenidos por las experiencias sobre TAC en Inglaterra,
plantean serios problemas para la gestion de los servicios. Para evaluar el
valor afiadido de estos programas se necesitan resultados mas pragma-
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ticos y objetivos, como la mejora en la situacion clinica, funcional o en la
calidad de vida o la adherencia al tratamiento (Burns, 2010).

En Holanda hay activos alrededor de 25 ETAC y 60 (con prevision de incre-
mento a 200) equipos «Flexible Assertive Community Treatment» (FACT)
(Drukker, y cols., 2008; Van Dijk y cols., 2007).

Los equipos FACT suponen una adaptacion de la estructura, perfil de per-
sonas usuarias y dindmica de funcionamiento original de los ETAC. Actual-
mente estan, también, sometidos a validacion empirica y ya existen algunos
trabajos publicados sobre su grado de eficacia (Drukker y cols., 2008; Bak y
cols., 2007; Van Veldhuizen, 2007; Bond y Drake 2007; Dekker y cols., 2002).

Este tipo de equipos se desarrollan como un modelo de gestion de casos
orientado hacia la rehabilitacion y la recuperacion mas flexible que el TAC.
De hecho, estan disefiados para un perfil de pacientes mas amplio. No
actian de manera exclusiva sobre los casos mas graves, Sino que asumen
un concepto mas dinamico, donde la gravedad es potencialmente cam-
biante en funcion de las circunstancias individuales presentes. Por ello el
equipo ha de proveer de una atencion mas o menos intensa dependiendo
de las necesidades coyunturales de cada paciente.

En el programa FACT, se pueden perfilar dos tipos de programas ligados
a dos grandes grupos de usuarios/as, segun sus necesidades de cuidado:

= Laintervencion con casos de media-baja exigencia (aproximadamente el
80% de las personas atendidas):
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= A cada paciente se le asigna un/a gestor/a del caso.

= Se realiza una media de 2 a 4 visitas domiciliarias mensuales para eva-
luar como se desarrolla el plan de trabajo.

= La persona afectada tiene visitas regulares con el/la psiquiatra y/o
psicologo/a para trabajo individual (psicoterapéutico y de revision) en
el centro.

= La intervencion con casos de alta exigencia (20% restante).

= El tratamiento se realiza en domicilio, trasladandose los miembros del
equipo a proveerlo alli.

= El 0 la paciente se incluye en el grupo de control TAC si su gestor/a de
caso lo demanda, por su estado actual o potencial de entrar en crisis.

m Las personas incluidas en este grupo quedan definidas como necesita-
das de mayor atencion. El caso se mantiene asi mientras sea necesario,
pero nunca por tiempo indefinido.

Cada equipo FACT cubre un area de aproximadamente 50.000 habitantes
y da un servicio a unos 200-220 pacientes. El equipo es multiprofesional y
consta de profesionales a tiempo completo (7-8 personas entre enferme-
ros/as, auxiliares de clinica y trabajadores/as sociales) y a tiempo parcial
(0,8 psiquiatras, 0,6 psicologos/as y 0,5 personas de apoyo al empleo).

Cada equipo trabaja aproximadamente con 50 casos muy estables y con
baja demanda, un grueso de personas usuarias de demanda intermedia
y aproximadamente 20 pacientes con niveles de demanda altos. En su
experiencia entre el 70-80% de las personas atendidas pueden requerir
servicios mas intensivos, pero por tiempo limitado (algunas semanas o0
meses). De este grupo, sdlo el 10-15% va a necesitar ayuda permanente.
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En los estudios realizados sobre la eficacia del procedimiento se encuen-
tran mejoras a nivel de remision de sintomas y funcionamiento sobre todo
en las personas usuarias con mayores niveles de necesidad.

2.4.2. Experiencias en Espaia

El proceso de reforma psiquiatrica llevado a cabo en Espafia nacié con un
objetivo programatico claro: facilitar el seguimiento de los y las pacientes
mas graves en la comunidad. De acuerdo con este objetivo, se podria
pensar que la idea de la implantacion de los equipos TAC deberia resultar
atractiva, congruente y potencialmente incorporable a las practicas clini-
cas de rutina.

Sin embargo, la implantacion real de este tipo de estrategias de abordaje y
seguimiento comunitario en Espafia es muy desigual. Existen importantes
diferencias de unas Comunidades Autdnomas a otras, incluso dentro de
una Comunidad, de unas provincias a otras.

Por lo general, no hay consistencia en cuanto a introducir el procedimien-
to dentro de los documentos marco de tipo estratégico (programas inte-
grales de Salud mental), ni por afiadidura, en las diferentes carteras de
servicios de las areas sanitarias. Todo ello trae aparejada una realidad:
las experiencias quedan, la mayoria de las veces, aisladas y dependien-
tes para su mantenimiento de que se produzcan determinadas coyunturas
economicas y politicas. Estas variables son las que estan actuando como
factores moduladores de su existencia.
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A pesar de ello, en la actualidad se mantienen en Espafia programas
y lineas de actuacion que tienen como objetivo general actuar «eny
desde la comunidad» con aquellas personas afectadas de patologia
mental grave que lo necesiten. Estos programas, alun siendo muy di-
versos, han asumido en buena medida los principios y la metodologia
de trabajo del TAC.

Es realmente complejo cifrar todas estas experiencias porque, en bue-
na parte de los casos, se trata de desarrollos que no han contado con
publicaciones cientificas que describan los contenidos, estructura y/o
los resultados concretos obtenidos con la intervencion. Se pueden citar
entre estas experiencias las que se estan llevando a cabo en la Comuni-
dad Auténoma de Madrid, como el programa de atencion psiquiatrica a
personas sin hogar o el proyecto Impacto de los Programas de Segui-
miento en las Personas con Trastorno Esquizofrénico en la Comunidad
(IPSE) (Alonso, Bravo y Liria, 2004). También se conocen experiencias
cercanas al funcionamiento de equipos TAC en Catalufa, Galicia (Ferrol),
Castilla la Mancha (Albacete), Canarias (Las Palmas, Tenerife) o Murcia
(Cartagena y Lorca).

En Andalucia también se pueden sefalar algunos desarrollos sobre el
tema llevados a cabo en la Unidades de Gestion Clinica de Salud Men-
tal (UUGCSM) del Hospital Valme, y del Hospital Macarena en Sevilla; el
Programa de Intervencion en Salud Mental y Exclusion Social (PISMES)
de la UGCSM del HRU Carlos Haya de Malaga o los equipos transversales
de tratamiento intensivo de las UUGCSMs de los Hospitales de Jerez de la
Frontera y de Puerto Real en Cadiz.
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Pero entre todas las experiencias, la mas destacable es la del el equipo de
Avilés. Este equipo es quiza el mas antiguo y el que mas se ha esforzado
por difundir la filosofia de trabajo TAC en Espafia. Su metodologia concre-
ta de actuacion se define ya como «Modelo Avilés» (Martinez Jambrina,
2007). Este equipo se puso en marcha en 1999, recogiendo la filosofia
original de Stein y Test, para actuar en la comunidad con aquellos/as pa-
cientes que presentaban especiales dificultades de seguimiento por parte
de los equipos y unidades de Salud Mental de la zona. Las visitas domi-
ciliarias y las intervenciones in vivo son el eje de su actuacion. Como re-
conocen las personas que trabajan en el equipo, «el modelo Avilés quiere
ser una adaptacion del modelo TAC a la realidad asistencial espafiola para
obtener las mejores prestaciones posibles» (Martinez Jambrina, 2007).
Este modelo mantiene una buena fidelidad a buena parte de los principios
originales del procedimiento aunque, como es pauta habitual en las ex-
periencias de implantacion europeas, modifica y adapta otros como, por
ejemplo, la disponibilidad horaria.

En la actualidad el equipo cuenta con 11 profesionales (2 psiquiatras, 5
enfermeros/as, 3 auxiliares de enfermeria y un/a trabajador/a social) y
atiende a un numero de pacientes cercano a los 130. La totalidad de las
personas atendidas por este equipo son del area sanitaria de Avilés (con
aproximadamente 165.000 habitantes).

Segun los datos del programa, la intervencion parece haber logrado un
importante descenso de los ingresos hospitalarios que, ademas, en un 90
% de los casos son voluntarios y programados. Se produce una mejora en
el nivel de calidad de vida de los usuarios y usuarias.



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

En el dossier de informacion para profesionales incluido en el CD adjunto
a este texto, se puede consultar un listado de materiales de interés para
equipos de tratamiento asertivo en la comunidad y enlaces a sitios Web
donde localizarlos.

2.5. Cuestiones éticas

Podriamos decir, sin temor a equivocarnos, que el modelo TAC encierra
en si mismo una paradoja, por otra parte muy comun en la atencion psi-
quiatrica de personas afectadas de enfermedad mental en la comunidad. El
modelo tiene la aspiracion implicita de favorecer la autogestion (empower-
ment) y autonomia de la persona atendida con la filosofia de la recupera-
cion como base (Kidd y cols., 2010; Saylers y cols., 2010), pero el progra-
ma tiene, de manera habitual, como poblacion diana a aquellas personas
que por lo general no sienten necesidad alguna de estar involucradas con
los servicios de Salud mental (Watts y Priebe, 2002). Sobre la base de esta
paradoja surgen numerosas cuestiones de tipo ético vinculadas al proce-
dimiento, que han sido sefialadas de manera frecuente en los ultimos afios
(Thogersen, Morthorst y Nordentoft, 2010; Katsakou y cols., 2010; Moser
y Bond, 2009; Appelbaum y Le Melle, 2008; Priebe y cols., 2005; Monahan
y cols., 2005; Williamson, 2002; Gomory, 2002; Stoval, 2001).

En su version mas radical, algunos trabajos (Gomory 2001; Spindel y
Nugent, 2000; Gomory, 1999) plantean, abiertamente, que el TAC es pa-
ternalista y coercitivo por naturaleza. Argumentan que en buena parte de
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los casos estos equipos actian con poca legitimidad a nivel asistencial
(basandose en sobrestimaciones del riesgo potencial que implicaria la no
actuacion para la persona afectada o su entorno) y sin tener ningtin sopor-
te de tipo legal que lo justifique. El resultado es que el equipo TAC entra en
las vidas de las personas que trata, limitando su autonomia, capacidad de
decision y privacidad, por lo que la intervencion se configura, en realidad,
como una forma de control social que termina por imponer un modelo
biomédico opresivo.

Sin necesidad de llegar a una posicion tan extrema, si parece cierto que
el equipo TAC actda sobre una poblacion con necesidades especiales y un
alto grado de vulnerabilidad. No es desdefiable la posibilidad de que éste
pueda recurrir a practicas de tipo coercitivo, en el supuesto basico de que,
con su puesta en marcha, se incrementa la adherencia al tratamiento y/o
descienden las conductas disruptivas de la persona atendida. La aplica-
cion de este tipo de estrategias puede tomar diferentes caras, que abarcan
desde sutiles formas de influencia y presion, hasta las maneras mas ex-
plicitas que jugarian con la posibilidad del ingreso involuntario, el manejo
del dinero u otros reforzadores necesarios para la persona, la potencial
accesibilidad a recursos de tipo residencial o la instauracion de pautas de
tratamiento intensivas (generalmente a través de farmacos depot) con el
objetivo de limitar la posibilidad de que el/la usuario/a muestre falta de ad-
herencia a los tratamientos prescritos (Priebe, 2009; Moser y Bond, 2009).

La alusion a los aspectos éticos en este tipo de actuaciones, no es, por
tanto, una cuestion menor y se mantiene aun vigente en el debate teorico.
Son escasos los trabajos experimentales sobre como perciben realmente
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las personas usuarias este tipo de procedimientos (Thogersen, Morthorst
y Nordentoft, 2010; Appelbaum y Le Melle, 2008; Priebe y cols., 2005;
Krupa y cols., 2005; Leipart y Barnes 2005; Watts y Priebe, 2002; Lang y
cols., 1999) y ademas, buena parte de ellos adolecen de importantes limi-
taciones a nivel metodologico. Se trata de estudios de tipo cualitativo con
criterios de seleccion de sujetos que introducen sesgos importantes en las
conclusiones potencialmente extraibles. Por ejemplo, se suele seleccionar
a pacientes que ya estan vinculados/as al procedimiento (el tiempo de
permanencia oscila entre 6 meses y 1 afio), obviando a las personas mas
problematicas y que exhiben peor vinculacion.

Salvando las limitaciones, anteriormente apuntadas, en practicamente to-
dos los estudios se llega a una conclusion comdn: las personas atendidas
no perciben a los equipos de TAC como especialmente coercitivos, valoran
positivamente estas intervenciones y prefieren este tipo de formato sobre
el estandar. Las personas entrevistadas afirman que se sienten mas reco-
nocidas por los y las profesionales en sus problematicas concretas a nivel
social y personal (la medicacion no es el foco exclusivo del tratamiento) y
pueden establecer con el personal una relacion terapéutica mas estrecha
(Priebe y McCabe, 2008; Priebe y cols., 2005).

La potencial aparicion del fendmeno de la coercion en los equipos TAC es
un tema complejo y multifactorial, siendo muchas las variables que pue-
den incidir en su génesis. La delimitacion de estos factores es un tema que
excede con creces el prop6sito de este texto. Si quisiera el grupo autor de
este documento, sin embargo, perfilar al menos 3 condiciones que, a su
juicio, pueden estar a la base de este fendmeno:



Programas TAC: una perspectiva general

1. La primera de ellas tiene que ver con las propias contradicciones que
existen entre el contexto filosofico (Tepper, 2007; Farkas y cols., 2005),
donde han de encuadrarse las actuaciones de los y las profesionales?,
y la tendencia social que, tras la desinstitucionalizacion, reivindica que
los/as clinicos/as asuman el control de las personas definidas como de
riesgo (Schanda, Stompe y Ortwein-Swoboda, 2009; Salize, Schanda y
Dressing, 2008; Priebe y cols., 2005; Zinkler y Priebe, 2002). Moverse
entre este tipo de fuerzas puede resultar complejo e incomodo para el
personal que trabaja en este tipo de equipos. Por ello, se hace especial-
mente necesario que los y las profesionales de los ETAC sean capaces
de realizar un analisis y critica continua de sus intervenciones. Sdlo de
esta forma sera posible evitar la tendencia a intervenir, olvidando que
los derechos de las personas afectadas pueden resultar mermados.

2. La segunda de las condiciones que pueden filtrar la aparicion de este
fendmeno tiene que ver con las propias caracteristicas de los/as pa-
cientes. En este sentido se ha puesto de manifiesto que la coerciony la
intrusividad percibida por las personas atendidas mantiene una estre-
cha vinculacion con sus condiciones personales y de proceso (nivel de
psicopatologia, dependencia, locus control, etc.) y en algunos casos se
sitila al margen de las actitudes objetivas que pueda presentar el o la
profesional (Mosery Bond, 2009).

3. La tercera de las condiciones que pueden actuar como facilitadoras de
que la coercion aparezca tiene que ver con el grado de formacion y com-

2 Filosofia de la recuperacion y paciente como experto/a de su proceso de enfermedad.
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petencias especificas que exhiban los y las profesionales que componen
el ETAC. Podriamos decir que la dimension formativa y actitudinal, muy
necesaria para cualquier intervencion en el campo de la Salud mental, se
configura en este caso como un factor critico. Las personas integrantes
de un ETAC se van a ver expuestas a situaciones complejas, con impor-
tantes cargas de estrés asociado, que pueden cuestionar o amenazar
la utilidad de sus respuestas mas convencionales (Nelson, Johnson y
Bebbington, 2009). La formacion y la actitud en estos momentos se
configuran como factores clave para evitar la tendencia a exhibir acti-
tudes rigidas y poco creativas. Si las variables anteriores no estan sufi-
cientemente cuidadas parece probable que la actuacion y las respuestas
de tipo estereotipado (entre ellas las coercitivas) puedan emerger en el/
la profesional como una reaccion a la falta de control percibido sobre la
situacion. Se hace por tanto necesario que la seleccion de profesionales
para estos equipos, mas alla de afinidades de tipo personal o admi-
nistrativo, se haga teniendo en cuenta las verdaderas competencias y
actitudes de las personas que van a formar parte ellos (Young y cols.,
2005; Young y cols., 2000; Coursey, Gurtis y Marsh, 2000).



implementacion
de los ETAC
en Andalucia






3.1. Objetivos generales y especificos

de la intervencion

Concretar objetivos y actividades de un programa TAC adaptado a las ca-
racteristicas del modelo asistencial comunitario de atencion a la Salud
mental en Andalucia resulta complejo y ambicioso. Las diferencias territo-
riales, la nueva ordenacion de las Unidades de Gestidon Clinica, el Il PISMA
o laincorporacion del Proceso Asistencial Integrado TMG van a condicio-
nar sustancialmente la implantacion de estos programas.

El equipo autor de este documento considera que los objetivos deben
plantearse de la manera mas amplia posible y que cada zona geografi-
ca debe adaptar el programa segun las necesidades detectadas en su
poblacion.



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

3.1.1. Objetivos generales

1. Ofrecer atencidon sociosanitaria en el entorno natural
de las personas que sufren TMG

No se debe perder de vista la realidad local y las habilidades de adaptacion
de las personas usuarias implicandolas en su propio proyecto de vida. El
hogar es un lugar impregnado de la historia y de la cultura de cada paciente
y de sus familiares. La casa, las personas del vecindario, las conocidas, su
circulo de amistades, sus comparieros y companeras de trabajo etc. compo-
nen el espacio vital de cada persona. En ese entorno es donde conoceremos
si la actitud hacia el o la paciente es de tolerancia, soporte o rechazo.

Mantener estas personas en sus domicilios con una calidad de vida acep-
table debe ser el eje fundamental de la intervencion profesional; tampoco
se debe olvidar la atencion a ese otro grupo de poblacion desprotegido
que sufre la exclusion social, conocido frecuentemente con la denomina-
cion de «personas sin hogar».

2. Desarrollar un sistema de continuidad de cuidados
accesible y cercano

La continuidad de cuidados no se reduce exclusivamente a tener a una
persona afiliada al mismo servicio y con los mismos referentes, sino que
supone un trabajo activo de busqueda de alternativas en funcion de las di-
versas necesidades que aparecen en el proceso personal de recuperacion
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de cada persona atendida. Para que el sistema sea eficaz de cara a garanti-
zar la continuidad de cuidados debe cumplir las siguientes caracteristicas:

1. Proveer de atencion individualizada, consensuada y negociada con la
persona afectada y el entorno familiar o de cuidados, para frenar los
procesos de cronicidad, deterioro y abandono. La negociacion depen-
dera de la calidad de la relacion entre cada paciente y sus referentes.
Esta relacion sera uno de los elementos determinantes del éxito, por lo
que la planificacion de los cuidados debe sustentarse sobre un com-
promiso a largo plazo, que requiere confianza y trabajo en equipo. El
corazon de un ETAC efectivo son las relaciones terapéuticas entre cada
paciente y sus referentes.

2. Adaptar las intervenciones necesarias a los estilos de vida en cada
caso, al contexto cultural, a los ritmos individuales. Todo esto debe
estar proyectado dentro del Plan Individualizado de Tratamiento (PIT)
como herramienta donde se especifican las necesidades detectadas y
las actuaciones que habran de aplicarse (Consejeria de Salud, 2006).
Se ha de asegurar la concordancia de todas las intervenciones profe-
sionales en los diferentes dispositivos implicados, independientemente
que sean sanitarios o sociales.

3. La accesibilidad no solo se contempla hacia el o la paciente, sino
que es una caracteristica fundamental que también sera exigible ha-
cia las personas cuidadoras. Estas personas juegan un papel central
en la recuperacion y por lo tanto sus necesidades deben ser reco-
nocidas en el PIT.
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4. Establecer criterios de prioridad asistencial destinados a los grupos
de poblacion mas perjudicados con una propuesta de trabajo que nos
permita fomentar la autonomia de cada paciente y su rol activo como
ciudadano/a potenciando su corresponsabilidad en un proceso de re-
cuperacion largo y dificil.

3. Desarrollar equipos multidisciplinares e intersectoriales

1. El manejo del caso debe ser consensuado con cada profesional de los
equipos implicados, sean éstos sanitarios 0 sociales. La eficacia del
programa TAC depende en gran medida de la capacidad de trabajo en
equipo de los y las profesionales que lo compongan. Por tanto, propo-
nemos que antes de comenzar a funcionar los ETAC, y durante su pri-
mer afo, se realicen acciones formativas donde se potencie el trabajo
en equipo, la importancia de todas las disciplinas, la flexibilidad en las
intervenciones, la comunicacion efectiva y se superen prejuicios que
perjudiquen la calidad de las intervenciones. La dinamica de trabajo
que se cree en el equipo es fundamental para crear ETAC efectivos.

2. La accesibilidad entre profesionales también debe estar presente. En
situaciones de crisis para el/la paciente o para su cuidador/a, es im-
prescindible asegurar el acceso a la persona de referencia en la Unidad
de Salud Mental Comunitaria (USMC) y/o urgencias de las Unidades
Hospitalarias de Salud Mental (UHSM), asi como en el resto de disposi-
tivos rehabilitadores de la red (Consejeria de Salud, 2006). La experien-
cia conocida del equipo de Avilés (Martinez Jambrina, 2007) considera
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el ETAC como un dispositivo de enganche y transicion entre USMC y
el resto de dispositivos rehabilitadores. Tenemos que asegurar la co-
ordinacion y colaboracion con la red piblica sociosanitaria que ofrece
servicios basicos y necesarios para nuestra poblacion, agilizando vy re-
cortando los tramites burocraticos.

4. Potenciar la prevencion y promocion de la salud

El pacto europeo sobre Salud mental prioriza entre otros temas la pro-
mocion y prevencion de la Salud mental (Comision Europea, 2005). Su
aplicacion a las personas afectadas por TMG, implicaria desarrollar es-
trategias que permitan la deteccion y eliminacion de disfuncionalidades,
tanto en el plano fisico como en el psiquico, que puedan actuar como
potenciales agentes limitadores de la calidad de vida de la persona usuaria
(niveles de prevencion secundario y terciario).

Es necesario frenar el deterioro y el abandono que produce la enfermedad
mental en la persona afectada, por un lado, generando en él actitudes
activas de cuidado y promocion de la salud, y por el otro, intentando dis-
minuir el estigma.
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3.1.2. Objetivos especificos
3.1.2.1. Con las personas atendidas

1. Lograr una adherencia suficiente para la continuidad del
tratamiento.

Los y las pacientes de dificil o nula vinculacion a los dispositivos, con fre-
cuencia son quienes sufren mayor deterioro y abandono en todas las areas
de la vida cotidiana. En estos grupos, que a menudo rechazan la intervencion,
es dificil conseguir colaboracion y predomina el rechazo a todo lo sanitario.

En estas circunstancias, el periodo de enganche y de acercamiento es muy
dificil de determinar, pudiendo ser necesarios dilatados periodos de tiem-
po para conseguir una alianza terapéutica minima. La duracion de este
periodo dependera de cada paciente y debe permitir consensuar las futu-
ras intervenciones que seran de especial interés para la persona atendida.

2. Desarrollar las capacidades de cada paciente.

Uno de los pilares fundamentales es el fomento de la autonomia, base
importante donde se sostienen otras caracteristicas de las personas afec-
tadas. La filosofia de trabajo ha de estar basada en el modelo de compe-
tencias, es decir, ha de poner especial énfasis en la utilizacion y desarrollo
de las capacidades y cualidades mas conservadas y caracteristicas de
cada paciente. La intervencion se debe ajustar a las necesidades percibi-
das por el o la usuario/a. Este ajuste es complejo ya que no siempre son
coincidentes las necesidades percibidas por la persona atendida con las
detectadas por el equipo terapéutico.
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Se plantea una guia orientativa de intervenciones a desarrollar organizada
en 6 bloques diferenciados de capacidades. El analisis de cada caso nos
debe permitir conocer y consensuar con la persona atendida el nimero y
tipo de actividades a trabajar, teniendo en cuenta sus capacidades y las
necesidades percibidas. Los bloques de intervenciones propuestos son:

El Habilidades de autocuidado: este drea esta directamente relacionada
con el estilo personal, habitos y costumbres, por lo que hay que tener
un especial tacto a la hora de modificar algunos cuidados que le puedan
beneficiar. Cabria integrar aqui como objetivos potenciales de trabajo:

= Higiene e imagen personal.
= Pautas adecuadas de descanso.
= Dieta equilibrada.

H Habilidades instrumentales (habilidades para la vida diaria): en este
area de trabajo tenemos que evaluar la presencia o ausencia de ha-
bilidades criticas para la adaptacion vy, en el caso de que se aprecien
déficits especificos, disefiar un entrenamiento para fomentar su au-
togestion. En la mayoria de las ocasiones serd necesario realizar el
acompafniamiento en la gestion hasta su resolucion. Hay determinadas
actividades que se pueden manejar en el propio domicilio y otras para
las que tenemos que contar con otros servicios sociosanitarios. Las
principales actividades instrumentales de la vida cotidiana son:

= Cuidado del espacio de convivencia y privado.
= Uso de sistemas de comunicacion (telefonia movil, etc.).
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= Manejo domeéstico (preparacion de comidas, cuidado de la ropa, iden-
tificacion de riesgos domeésticos y capacidad de respuesta y resolu-
cion ante los riesgos). En este caso, si es posible, hay que potenciar
la participacion de la persona en la oferta de actividades formativas y
talleres que se realicen en su comunidad.

= Gapacidad en el mantenimiento de la vivienda, condiciones, instala-
ciones, mobiliario basico y enseres.

= Capacidad paraencontrar unavivienda digna, negociar contrato de alquiler etc.

= Gapacidad para comprar y desenvolverse en las tiendas.

= Organizacion economica (bisqueda de recursos econdmicos, mane-
jo y planificacion de sus ingresos, necesidad de proteccion juridica).

= Traslado y uso del transporte.

= Manejo de las gestiones administrativas (renovacion de documentos, relle-
nar formularios, solicitudes, peticion de informacion, gestiones bancarias).

Elaboracion y cuidado activo de la salud: conseguir la adherencia a
los dispositivos de salud debe ser un objetivo primordial, teniendo en
cuenta que el TAC se mantendra hasta que la vinculacion a los servi-
cios este consolidada. No obstante hay personas cuya vinculacion a
otros servicios sera poco probable y van a necesitar del ETAC de forma
indefinida. Las actividades de cuidado de la salud que se trabajan son:

= Mantenimiento del tratamiento farmacoldgico (gestion de recetas y
adquisicion de medicinas, valoracion de los efectos secundarios).

= Guidados de enfermedades somaticas y el seguimiento de los con-
troles analiticos, contando con la enfermeria gestora de casos de los
centros de Atencion Primaria.
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= |dentificacion y manejo de prodromos.

= |dentificacion y abordaje de conductas adictivas.

= |dentificacion y abordaje de habitos sexuales (riesgo de embarazo/
métodos anticonceptivos, riesgo de enfermedades de transmision
sexual, actitud ante las relaciones sexuales, etc.).

= Participacion en actividades de psicoeducacion (individual o grupal).

1 Apoyo psicolégico, orientado hacia el manejo de sintomas y emo-
ciones desadaptadas y el afrontamiento de problemas. Requiere una
buena alianza terapéutica con la persona afectada y una excelente co-
ordinacion entre todos las personas miembros del equipo.

Algunas de las areas de trabajo serian:

= Manejo de los sintomas positivos, negativos y/o conductas pertur-
badoras.

= Gonciencia de enfermedad.

= |dentificacion de situaciones estresantes y/o disruptivas.

= Autoestima.

= Motivacion.

B Estructuracion ocupacional: En este bloque hay que trabajar las si-
guientes habilidades:

= Gapacidad de planificar el tiempo diario, semanal etc.
= Capacidad para combinar las actividades de ocio, laboral, doméstica
y de autocuidados.
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= Blsqueda y/o mantenimiento de una actividad ocupacional, forma-
tiva, o laboral.

3 Apoyo en las relaciones sociales: Aqui se trabaja lo siguiente:

= Nivel de sociabilidad y bisqueda de compaiiia.
= Gonsideracion y preocupacion por otros.
= Relaciones con el entorno de convivencia.

En la medida que cada paciente lo permita, y sea una expectativa real y
posible, debemos derivar ciertos abordajes a los diversos servicios sanita-
rios y sociales de la zona geografica de referencia del dispositivo en el que
esta siendo atendida la persona, respetando los protocolos y los sistemas
organizativos establecidos.

No podemos olvidar que el TAC esté orientado a personas con dificil o nula
vinculacion a los servicios, y cada intervencion debe ser planificada para
que, en un plazo razonable, estos individuos estén vinculados al menos a
un equipo donde puedan recibir los cuidados necesarios.

3.1.2.2. Con el medio familiar

El sistema sanitario formal y el sistema de apoyo informal tienen que traba-
jar en una relacion de ayuda mutua. Para que esto sea realmente posible,
es necesario que las personas que integran el equipo TAC tengan en cuenta
en sus actuaciones una serie de consideraciones entre las que destacamos:
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= No siempre las necesidades familiares coinciden con las de las personas
atendidas, por lo que hay que garantizar la diferenciacion de nuestras
intervenciones respetando el espacio convivencial.

= La combinacion de sentimientos de culpa y el estigma de la enfermedad
mental colaboran al aislamiento social de las familias, por lo que suelen
carecer de relaciones sociales a las que solicitar apoyo. Esta situacion
incrementa las vivencias subjetivas de carga.

= El agotamiento de las personas que componen el sistema de contencion
familiar puede terminar por generar la aparicion de respuestas emocio-
nales disruptivas en sus miembros (criticismo, sobreimplicacion, hosti-
lidad). Estas respuestas promueven la creacion de un ambiente cargado
de estrés que puede resultar nocivo para el o la paciente. Este tipo de
situaciones requieren de una especial atencion, que exige a los/as profe-
sionales la capacidad de establecer una relacion de comprension y apo-
yo. Esta relacion es necesaria para ayudar a las personas que componen
la unidad familiar a afrontar aquellos problemas que amenazan en mayor
medida la convivencia.

= Entre los problemas a los que tienen que enfrentarse las cuidadoras y cui-
dadores familiares destacamos: el manejo de la sintomatologia y conducta
de la persona afectada, el aislamiento, la dificultad para compatibilizar las
necesidades de la persona a la que cuidan con las propias, la incapacidad
para llevar a cabo una vida normal, el uso inadecuado de la medicacion y
la percepcion negativa de la ayuda que proviene de los y las profesiona-
les sanitarios (Hooley y Campbell, 2002; Wuerker, Haas y Bellack, 2001).
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= Las conductas mds comunmente asociadas al criticismo por parte de los
familiares suelen estar vinculadas a sintomas negativos de la enfermedad
como: la pasividad de la persona con TMG, su falta de participacion en las
tareas del hogar, la lentitud, la apatia, las dificultades en el autocuidado, la
comunicacion y la higiene personal. (Lobban, Barrowcloughy Jones, 2005).

Subrayado lo anterior, el abordaje familiar se considera una intervencion
basica en el proceso terapéutico para el o la paciente y una medida protec-
tora hacia la cuidadora o cuidador. Para que este abordaje y resulte eficaz,
las personas encargadas del cuidado deben:

= Participar directamente y activamente en el proceso.

= Entrenarse en las estrategias de afrontamiento mds eficaces y menos
costosas.

= Manejar situaciones que dificultan la prestacion de cuidados y a su vez
el buen desarrollo del proceso.

Para responder de una manera eficaz a las necesidades de las familias, el
ETAC debe:

1. Mantener un buen nivel de comunicacion y cercania afectiva con ellas.

2. Apoyar, informar y educar a los y las miembros de la familia y/o cuida-
dores o cuidadoras personales o institucionales.

3. Mejorar las relaciones de convivencia y corresponsabilidad en las ta-
reas de la vida cotidiana.
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4. Incrementar la capacidad de manejo en los conflictos.

5. Ofrecer ayuda en situaciones de crisis.

6. Reforzar el conocimiento y la utilizacion adecuada de los recursos sa-
nitarios y sociales.

En el documento dossier de informacion para personas usuarias y familia-
res, ubicado en CD adjunto, se puede acceder a folletos informativos para
pacientes y familiares, adaptados del material ofrecido por la SAMHSA.

3.1.2.3. Con los servicios sanitarios

La mera externalizacion de los servicios en el medio natural no garantiza la
provision de una atencion integrada y comunitaria. Se hace necesario vol-
ver a hacer notar que los ETAC no vienen a suplir estas carencias, sino a
complementar a los equipos especializados alli donde éstos no pueden llegar
(Hernandez Monsalve, 2004). La cooperacion y colaboracion en la red sani-
taria sigue siendo una asignatura pendiente en el sistema. Buena parte de los
potenciales resultados que puede obtener el ETAC van a estar condicionados
porque éste sea capaz de articular respuestas coordinadas con otras instan-
cias asistenciales de la red de Salud mental. Los objetivos en este ambito son:

1. Trabajar en coordinacion con los diferentes dispositivos. El estableci-
miento del PIT, que se exige desde la implantacion del Proceso TMG,
puede favorecer una linea de intervencion homogénea y coordinada.
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2. Utilizar la hospitalizacion, no como ultimo recurso cuando la situacion
es insostenible, sino como un instrumento positivo para disminuir si-
tuaciones estresantes derivadas de la descompensacion. Los ingresos
programados y consensuados con cada paciente pueden ser de corta
duracion y eficaces para evitar escaladas sintomaticas. El ETAC habria
de garantizar la continuidad de cuidados a través de visitas a la persona
ingresada y participar, con los/as responsables del caso en el hospital,
en la planificacion del alta.

3. Ofrecer apoyo y acompafiamiento en el proceso de adherencia a la
USMC de la persona afectada.

4. Facilitar la relacion de los equipos de Salud mental con Atencion Prima-
ria y viceversa, conseguir mayor flexibilidad en la estructura del trabajo.

5. Utilizar la enfermera gestora de casos para potenciar el cuidado de las
enfermedades somaticas y el seguimiento de pruebas especificas.

3.1.2.4. Con la red de apoyo social

La filosofia comunitaria es la base de la atencion en Salud mental pero,
;sabemos trabajar en y con la comunidad? La comunidad tiene un
enorme potencial terapéutico, pero no es facil trabajar en ella, y por lo
complejo que resulta es tentador utilizar esta dificultad como justifica-
cion para dejar las cosas como estan. (Martinez Jambrina y Pefiuelas
Carnicero, 2007).
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La comunidad es todo un recurso. En muchas ocasiones no es que haya
falta de recursos, sino que se desconocen, no se sabe como utilizarlos o
cuales estan disponibles. (Rotelli, De Leonardis y Mauri, 1987).

Desde una concepcion integral, la separacion de lo social y lo sanitario no es
facil, mas bien es una linea continua donde se mezclan las necesidades, de tal
manera, que la interdependencia y actuacion coordinada debe ser una caracte-
ristica basica de las instituciones de bienestar social. Es imposible segregar las
diferentes necesidades o problemas de las personas. (Garcia Herrero, 1987)

Tenemos la obligacion de llenar de contenido el espacio sociosanitario
(salud, servicios sociales, organizaciones ciudadanas, FAISEM, etc.), utili-
zando todos los recursos existentes y en su caso, potenciando la creacion
de nuevos. En este espacio trabajarian estrechamente profesionales de sa-
lud, servicios sociales, entes locales, poblacion general y organizaciones
ciudadanas (Consejeria de Salud, 2003).

Como bien sabemos, existen tensiones entre diferentes disciplinas, en-
tre los diferentes servicios sanitarios, sociales, educativos, culturales, de
menores, deportivos, de justicia etc. El buscar una trayectoria comun que
sea aceptada por profesionales de organismos diferentes, con objetivos
y financiacion diferenciados, es tarea fundamental aunque compleja. En
este contexto debemos reconocer la importancia de las actividades in-
tersectoriales que son complementarias y compatibles. La capacidad de
coordinacion-cooperacion y el grado de actuacion conjunta es primordial
para conseguir el objetivo central de este programa y para garantizar la
continuidad de cuidados eficaz, accesible y normalizadora.
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Los objetivos aqui son:

1. Con los recursos publicos no sanitarios
EX Coordinarse con:

= Los Ayuntamientos, en sus diferentes concejalias (mujer, servi-
cios sociales, vivienda, formacion y empleo, deportes, educacion,
medio ambiente,...).

= La Consejeria de Igualdad y Bienestar Social:

o Recursos que intervienen a través de la Ley de promocion de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion de
dependencia (Unidades de Estancia Diurna, ayuda econdmica,
recursos residenciales, apoyo domiciliario...).

o Recursos ligados a politicas locales dirigidas a personas con
discapacidad.

o Red de atencion a las drogodependencias.

B Contar con un censo actualizado de recursos normalizadores.

El Conseguir mayor implicacion en la cobertura de necesidades bési-
cas de los y las pacientes.

1 Promover una via directa, agil y eficaz con las personas responsables
con capacidad de gestiony de respuesta en estos recursos. En dema-
siadas ocasiones, se realizan colaboraciones puntuales a nivel local,
en la que las personas con problemas mentales compiten, sin muchas
garantias, con otros colectivos necesitados menos estigmatizados.
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B Encontrar, conservar y desarrollar entornos y contextos de apoyo
social para la persona con TMG y su familia.

2. Con los recursos privados
EX Conocer la zona donde la persona afectada vive y qué servicios ofrece. El
uso de los recursos de la comunidad ayuda a mantener a ésta en su entorno.

B Acercary acompafiar al/a la paciente que lo requiera, a los recursos
privados de la zona, para favorecer la integracion en las actividades
que sean de su interés.

El Establecer canales operativos de comunicacion con los siguientes recursos:

= asociaciones de familiares,

= asociaciones de autoayuda,

= centros residenciales,

u Garitas,

= talleres ocupacionales,

= empresas protegidas de empleo,
= Fundosa.’

3. Con la red de FAISEM
FAISEM, es el proveedor directo mas importante de servicios en el
plano social para la atencion a personas con TMG en nuestra Comu-

3 FUNDOSA es una fundacion de la Organizacion Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE) dirigida a fomentar y generar empleo para
personas con Discapacidad.
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nidad Autonoma. Que el ETAC sea capaz de establecer vias agiles de
coordinacion con las personas responsables de los diferentes recursos
a utilizar se configura como una variable crucial para poder dar una
respuesta integral a las necesidades de las personas afectadas.

Los objetivos aqui son:

El Con los recursos residenciales: Estos espacios convivenciales van
dirigidos a personas con TMG que presentan dificultades en nor-
malizar su vida.

= Para favorecer la adaptacion de las personas derivadas a estos re-
cursos, los ETAC habran de garantizar una adecuada continuidad
asistencial, facilitando la atencion del usuario, con el tiempo y la
frecuencia necesaria, y ofreciendo apoyo y asesoramiento a los/
as profesionales de los mismos.

E Con los recursos ocupacionales y laborales:

= Ofrecer acompafiamiento a cada paciente durante el tiempo nece-
sario para favorecer la integracion a las actividades que sean de
su interés.

= Trabajar la motivacion de las personas susceptibles de TAC para
su inclusion en los recursos.

= Articular un seguimiento continuado para valorar la evolucion y
anticipar dificultades en la adaptacion.

= Crear canales directos de contacto y coordinacion.
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3.2. Perfil de pacientes diana: criterios de

entrada y salida del programa

Los servicios publicos crean nuevos programas para dar respuesta a
las necesidades asistenciales de una determinada poblacion cuando
se estima que los recursos actuales proveen de una respuesta parcial
o insuficiente. El TAC pretende dar soluciones diferentes a la atencion
actual. Un tema importante, de inicio, es delimitar el perfil de pacientes
que se pueden beneficiar de estos nuevos programas. Esto es muy
relevante, por un lado, para no crear falsas expectativas tanto en usua-
rios/as como en profesionales, como por otro, para garantizar la efi-
cacia de dichos programas. Tener claramente identificada la poblacion
diana esta considerado como uno de los elementos claves del TAC.
(Martinez Jambrina, 2007; Rosen, Mueser y Teeseon, 2007; Aliness y
Knoedler, 2003).

Estos programas estan dirigidos a las personas diagnosticadas de trastor-
no mental grave, que estan o pueden llegar a estar en una situacion de alto
riesgo (de suicidio, recaida, abandono, explotacion o abuso, desinhibicion,
deterioro cognitivo o riesgo para personas menores). Estas situaciones
conllevan un grado importante de sufrimiento, inestabilidad, aislamiento
y abandono. Un porcentaje elevado de casos va a presentar comorbilidad,
habitualmente, aunque no de manera exclusiva, con abuso de sustancias.
Estos casos requieren una atencion multisectorial (servicios sanitarios y
sociales, vivienda, educacion, justicia, etc.).
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El programa TAC se ha disefiado para atender a personas que sufren TMG.
Segun el Proceso Asistencial Integrado del TMG de la Consejeria de Salud
(Consejeria de Salud, 2006) este trastorno se caracteriza por:

El Presentar una sintomatologia de caracteristicas psicoticas y/o
prepsicéticas que:

= Genera problemas de captacion y comprension de la realidad.

= Distorsiona la relacion con otras personas.

= Supone o puede suponer riesgo para su vida.

= Tiene repercusiones negativas en distintas areas del funcionamiento
personal (vida cotidiana, educacion, empleo, relaciones sociales).

E Necesitar un abordaje complejo, incluyendo:
= Atencion sanitaria directa con intervenciones bioldgicas, psicosocia-
les y de rehabilitacion.
= Actuaciones sobre el medio social y de apoyo a la familia.
El Atencion intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.
= Presentar una evolucion prolongada en el tiempo con importantes
necesidades de continuidad de atencion y coordinacion interna y ex-

terna en los servicios.

También se entendera que padecen TMG aquellas personas que presenten
inicialmente alguna sintomatologia y por tanto presentan riesgo de sufrir
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los sintomas de forma prolongada, presentar discapacidad y/o necesitar
abordaje complejo de atencion.

Estos criterios hacen referencia a las siguientes categorias diagnosticas
de la CIE 10: F20, F21, F22, F24, F25, F28, F29, F31, F33.2, F 33.3, F60.0,
F60.1, F60.3 (OPS, 1995). Las categorias diagndsticas F23, F30 y F32, a
pesar de ser trastornos episddicos, seran incluidas como TMG hasta que
se confirmen de forma definitiva dichas categorias.

3.2.1. Criterios de inclusion

El primer dato que es necesario clarificar, es que el programa TAC no va
dirigido a la totalidad de usuarios/as del SSPA susceptibles de incluir en el
proceso TMG. La condicion de persona afectada por un TMG es necesaria,
pero no suficiente, para poder acceder a este tipo de programas. Hoy dia,
contamos con suficiente evidencia empirica como para poder delimitar la
tipologia concreta de personas atendidas a las que deberia dirigirse la in-
tervencion, para lograr que los parametros de calidad, efectividad y eficien-
cia de la misma estén en todo momento garantizados.(McCrone y cols.,
2009; Killaspy, Johnson y Bebbington, 2008; Burns, Catty y Wright, 2006).

En las personas incluidas en este programa ademas de padecer TMG, de-
ben darse al menos dos de las siguientes circunstancias:

m Estar desvinculadas o en riesgo de desvinculacion de los servicios de
Salud mental del SSPA.
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= Presentar dificultades importantes para su reinsercion social y no tener
garantizada la cobertura de sus necesidades mas basicas: alimentacion,
alojamiento y asistencia sanitaria.

= Requerir de apoyo continuado para hacer uso de l0s recursos y presta-
ciones a que tienen derecho.

m Presentar una mala adherencia a los tratamientos prescritos, lo que pro-
voca ingresos continuados en el tiempo (pacientes de «puerta giratoria»).

= Presentar una evolucion torpida del trastorno, con numerosos déficits
que dificultan la adaptacion a la vida comunitaria y no contar con apoyo
socio-familiar o que éste sea desfavorable.

= No presentar diagndstico primario de trastorno de personalidad. En la
literatura cientifica se sefiala de manera consistente que en este perfil la
intervencion es claramente ineficaz e incluso iatrogénica (Rosen, Mue-
sery Teesson, 2007; Burns y Firn, 2002).

= Tener una edad comprendida entre los 18 y los 60 afios.

En lineas generales, podriamos decir que las personas que se pueden
beneficiar de la intervencion por parte de los ETAC son aquellas que pre-
sentan, por diferentes causas, una mayor gravedad en su proceso de en-
fermedad. La utilizacion de los criterios anteriormente sefialados permite,
con un margen de error razonable delimitar esta poblacion.

Algunos autores (Lora, Veis y Erlicher, 2007) plantean la necesidad de
integrar otras variables mas operativas, en concreto sugieren la utilizacion
de un punto de corte igual 0 mayor de 15 en la escala HONOS (Healt of the
Nation Outcome Scales) (Uriarte y cols., 1999), con el objetivo de limitar
la variable subjetiva a la hora de identificar los/as usuarios/as potenciales.
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3.2.2. Criterios de salida

Segun determinados estandares para los equipos TAC (Young, Clark, Mo-
ore y Barrett, 2009; Allness y Knoedler, 2003) se procede al alta cuando
desde la persona atendida y desde el propio programa se valora la termi-
nacion de los servicios. Esto ocurre cuando el o la paciente:

= Ha conseguido los objetivos individuales explicitados en su plan.

= Ha mostrado competencia en el manejo de las areas basicas de su vida
cotidiana sin la necesidad de la asistencia del programa.

Adicionalmente el equipo autor del presente documento plantea los si-
guientes criterios a tener en cuenta:

= La duracién minima de la intervencion con el TAC sera de tres afios.

= Sila persona atendida esta estabilizada y ha cumplido los objetivos mar-
cados, pasara durante un afio mas un periodo de transicion y adaptacion
al alta. En este afio el tratamiento que recibe sera menos intensivo y se
espaciaran los contactos con el ETAC. De forma paralela, se debe incor-
porar al dispositivo de la red de Salud mental pertinente. Paulatinamente
se iran disminuyendo los contactos con el equipo TAG, al mismo tiempo
que aumenta su adherencia a su nuevo dispositivo.

= Si tras ese periodo de tres afios con el TAC, el equipo considera que el
usuario puede seguir beneficiandose de la intervencion, ésta se manten-
dra en el tiempo hasta que se considere oportuna el alta.
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= Por otro lado, si tras un afio de seguimiento una persona no se beneficia
del TAG, se sugiere que el caso sea planteado en Comision TMG para su
estudio y valoracion de alternativas.

= Si una persona se ha beneficiado de este programa y se encuentra en
situacion de alta, pero se detecta un inicio de recaida, o solicitud expresa
por parte de la persona de ser atendida por el ETAC, debe tener entrada al
programa sin repetir el proceso de derivacion. El ETAC debera informar
a su USMC de procedencia.

3.3. Criterios de derivacion

Las USMC realizan un censo administrativo de las personas que sufren un
trastorno mental grave. Estos dispositivos son los que pueden valorar si
alguien puede beneficiarse de este programa, por lo que parece evidente
que deben ser los que deriven los casos al ETAC.

Sin embargo, existen casos de desvinculacion de los servicios y multiples
hospitalizaciones que no llegan a ser conocidas por parte de las USMC. En
estos casos, ¢como se derivarian si no toman contacto? Volviendo a las di-
ferencias territoriales, tanto en la organizacion como en el funcionamiento de
los dispositivos, tenemos que esforzarnos en buscar una formula &gil y eficaz.

Por otro lado, las Comisiones de TMG estan funcionando ya en el
territorio andaluz y podria ser el canal mas idoneo para formular la
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propuesta de derivacion. La inclusion del usuario en el programa TAC
podra ser solicitada, en primera instancia tanto por las USMC como
por las Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental (UHSM). El pro-
cedimiento de derivacion debe ser a través de la presentacion del caso
en la Comision de TMG de su UCG. Esta revisa el cumplimiento de los
criterios y decide si debe seguir adelante con la derivacion, o si por el
contrario existen otras intervenciones a valorar al margen del TAC. Las
personas procedentes de una UHSM o de cualquier servicio comuni-
tario, no conocidas por la USMC correspondiente, se deberan adscri-
bir a ésta udltima de forma automatica, afilidndoles un/a facultativo/a
de referencia.

Tras esta derivacion, el equipo TAC dispone de un mes para evaluar tanto
a la persona afectada como a su entorno y decidir si es susceptible de be-
neficiarse de esta modalidad de tratamiento. Por tanto, no todos los casos
que se planteen seran aceptados por el ETAC. Tanto la aceptacion como la
devolucion deben realizarse en una reunion con los referentes principales
de las USMC. En caso de valoracion negativa de la inclusion por parte
del equipo TAC, éste habra de desarrollar un informe razonado sobre las
causas de la misma. Este informe debera ser expuesto en la Comision
TMG de la UGC correspondiente donde se valoraran posibles alternativas
de respuesta al caso.

Para agilizar tramites burocraticos, en el caso de pacientes que no tienen
su PIT cumplimentado, se deben aportar los informes clinico y social.
Estos informes recogeran los criterios observados que motiven la peticion
y objetivos de la derivacion.
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El ritmo de admision de pacientes dentro del ETAC no debe superar, en
ningun momento, los 4 6 5 casos por mes (Allness y Knoedler, 2003).
Varias razones sustentan lo apuntado: en primer lugar, la acogida requiere
bastante dedicacion, pues de ella depende la vinculacion posterior de la
persona atendida al programa; en segundo lugar, el equipo debe disponer
de suficiente tiempo para evaluar el caso antes de decidir si esta indicada
0 no la intervencion; por ultimo, si no se establecen ritmos de admision se
corre el riesgo de que el tratamiento pierda calidad, puesto que la dedica-
cion a la acogida y evaluacion de nuevas incorporaciones puede incidir en
el descuido de las intervenciones que se realizan con pacientes de largo
recorrido en el programa.

3.4. Composicion y funcionamiento del
equipo de tratamiento asertivo comunitario

Si hubiera que subrayar una caracteristica dentro de la metodologia de
abordaje de los programas TACG, ésta seria, sin duda, el trabajo en equipo.
El trabajo en equipo implica que diferentes personas, con diferentes fun-
ciones, trabajan juntas, de forma que la aportacion de cada una aumenta
el rendimiento del resto (Wright, 2006). Esta forma de funcionamiento
permite una vision mas amplia e integrada de los problemas y necesida-
des de la persona afectada y también, nuevas y mas creativas soluciones
ante tales problemas. El equipo es mas que la suma de las aportaciones de
cada uno de sus miembros por separado (Allred, Burns y Phillips, 2005).
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En este modelo de actuacion todos los miembros son igual de impor-
tantes y todas las aportaciones son utiles. El lider del grupo no toma las
decisiones de manera unipersonal ni tiene como funcion principal la de
controlar al resto de profesionales. Sus funciones son las de promover la
participacion de todos los integrantes del equipo de trabajo, orientar las
aportaciones realizadas en el sentido mas apropiado, dinamizar el trabajo
y asesorar en las decisiones complejas.

Para prestar una atencion sociosanitaria y rehabilitadora a las personas
con trastornos mentales graves, segtn el modelo de TAC, es preciso tener
el compromiso de sus integrantes, creer en el modelo como la mejor for-
ma de organizacion de la atencion y contar con el respaldo institucional.

3.4.1. Composicion de los equipos

Hemos sefalado con anterioridad la importante heterogeneidad que existe
a la hora de poner en marcha este tipo de estrategias y como, en buena
parte de los casos, se estan produciendo adaptaciones del procedimiento
original. Hoy dia, la mayoria de las experiencias, sobre todo en el contexto
europeo, apuestan por perfilar el procedimiento a partir de las necesidades
detectadas y del desarrollo especifico de servicios que en cada pais o region
exista (Johnson, 2008; Drake y Deagan, 2008; Thornicroff y Tansella, 2004).

Podriamos decir que lo importante ahora no es que el procedimiento sea
fiel a los principios originales (reivindicacion habitual en los estudios ame-
ricanos), sino que el disefio de la estrategia ofrezca una respuesta eficaz y
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eficiente a las demandas asistenciales concretas de una determinada area
sanitaria. En este contexto, el TAC surge como respuesta a problemas
asistenciales detectados y se configura como un complemento a las inter-
venciones habituales utilizables con el usuario o usuaria, por los diferen-
tes equipos asistenciales de la red. La inclusion de una persona afectada
en este tipo de programas ha de venir determinada por el fracaso previo
de los tratamientos anteriores prescritos.

En este apartado cabrian, al menos dos cuestiones, de indole eminente-
mente practica, que tendriamos que ser capaces de responder:

1. ¢ Cuantos equipos de TAC serian necesarios?
2. ¢Qué profesionales deberian incluirse?

3.4.1.1. Dimensionamiento de los equipos TAC

Sobre el dimensionamiento de los equipos de TAC existe, como en otros
aspectos del procedimiento, debate entre diferentes posturas. Hay cierto
consenso, en las publicaciones americanas, en que del 20 al 40% de las per-
sonas afectadas por enfermedad mental grave van a ser subsidiarios de TAC
(Allness y Knoedler, 2003). Sin embargo, estas cifras estan extraidas de su
realidad asistencial que poco o nada tiene que ver con la nuestra. De hecho,
la opinidbn mas general en los trabajos realizados en Europa es que estas
cifras estan sobredimensionadas y tienen poco soporte empirico, situan-
dose las estimaciones sobre cifras nunca superiores al 20 % del censo de
pacientes con patologia mental grave (Van 0s, 2009; Van Veldhuizen , 2007).
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Un factor afiadido al anterior y que es necesario tener en cuenta, tiene que
ver con la eficiencia de estos equipos. Se ha puesto de manifiesto que,
para que estos equipos sean realmente costo-eficientes, han de centrarse
en los casos mas graves (Rosen, Mueser, Teesson, 2007), en personas
atendidas abiertamente desvinculadas de los servicios y/o que tengan un
perfil de reingreso o estancias hospitalarias importante —mas de 3 ingre-
s0s 0 50 dias de estancia al ano— (Latimer, 1999). Estos datos circuns-
criben aun mas la poblacion potencial a atender.

De acuerdo con lo mencionado, son posibles dos estrategias para delimi-
tar el nimero de equipos. Una primera basada en estimaciones realizadas
sobre el censo de pacientes con TMG, asumiendo como poblacion po-
tencialmente subsidiaria el 20 % de este censo. Una segunda que plantea
trabajar, si no se cuenta con censo de pacientes con TMG, sobre esti-
maciones basadas en datos recogidos por las UHSM relacionados con
las caracteristicas (namero, perfil, procedencia etc.) de pacientes con una
alta frecuencia de reingreso. Con estos datos seria posible realizar una
prevision del namero, localizacion y dimensionamiento de l0s equipos,
intentando que éstos se pongan en marcha alli donde sean necesarios y
que su actividad sea realmente costo-eficiente (Cuddeback, Morrissey y
Meyer, 2006).

La delimitacion del namero de ETAC necesarios esta muy relacionada con
el nimero potencial de personas que van a tener que atender. Teniendo en
cuenta, ademas, la realidad asistencial actual, donde no parece previsible
un incremento sustancial de los recursos humanos, vemos dos escena-
rios posibles:
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1. La creacion de equipos de atencién de corte transversal,
compuestos por profesionales de diferentes dispositivos (preferente-
mente USMC vy de tercer nivel), que actian «liberados» parcialmente
de su tiempo asistencial habitual para dedicarse a estas funciones. Esta
opcion puede resultar la mas ventajosa de cara a la gestion, porque no
supone incremento de plantilla y puede ser una buena estrategia para
la diseminacion inicial de este tipo de procedimientos. Sin embargo,
es necesario hacer notar que presenta también un elevado nimero de
riesgos entre los que destacamos:

El Riesgo de fragmentacion en la coordinacion del equipo. El equipo
TAC mantiene como una pieza fundamental la estrecha coordina-
cion entre cada uno de sus miembros, algo que funcionando de
esta forma puede quedar seriamente limitado.

H Riesgo de desmotivacion de los y las profesionales: el incen-
tivo y la motivacion del personal es uno de los motores del TAC.
Si un o una profesional se encuentra «dividido» entre una aten-
cion mas clasica y segura y otra que le expone a mayor tension
en sus actuaciones, sera muy probable que opte por refugiarse
en la primera.

El Riesgo de sobrecarga asistencial: si no se cuida, de forma precisa,
puede acontecer que el equipo TAC se encuentre mas sobrecarga-
do, al tener que dar respuesta a dos agendas, la propia del disposi-
tivo de referencia y la nueva del TAC.
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1 Riesgo de ruptura en la continuidad de la atencion: una de las
caracteristicas del TAC es la cercania en la respuesta a las necesi-
dades de la persona atendida. Un equipo de estas caracteristicas va
a tener serias dificultades para poder abordar los problemas que la
persona presente con celeridad.

El hacer notar las limitaciones de esta via no debe ser entendido como
una negativa frontal a esta opcion, sino mas bien sit(a a ésta en un
contexto mas realista. Esto es especialmente importante, si tenemos
en cuenta que estas estrategias se van a incorporar al sistemay van a
ser «miradas con lupa» para evaluar sus resultados.

Parece claro que objetivar los rendimientos concretos de estos pro-
cedimientos es necesario. Pero, a través del desarrollo de equipos
de corte transversal, pocas o ningunas conclusiones se podrian sa-
car sobre la eficacia real del TAC ya que llevandolas a cabo se sosla-
yarian elementos centrales de este procedimiento. Por ello, hay que
sefialar un riesgo afiadido, que estas actuaciones sean evaluadas y
desechadas como poco eficaces o rentables, olvidando que su pro-
cedimiento y formato nacio ya condicionado. Al hilo de lo anterior,
el grupo de elaboracion de este documento, considera necesario no
denominar a estos equipos transversales como ETAC. Se propone
denominar a éstos equipos como Equipos de Tratamiento Intensivo
Comunitario (ETIC).

En cualquier caso, la creacion de equipos transversales sélo debe con-
siderarse como una opcion en el caso de que exista una poblacion a
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atender limitada que en ningan caso debera superar de veinte usuarios/
as. Incrementos de carga asistencial por encima de estos nimeros van
a exponer al equipo a tensiones en su funcionamiento que, con una alta
probabilidad, van a hacerlo inoperante.

Salvada la premisa anterior, consideramos ademas que han de dar-
se una serie de condiciones, que podriamos llamar de seguridad, de
cara a minimizar las amenazas al funcionamiento Optimo. Destaca-
mos algunas de ellas:

= el equipo ha de tener un niimero minimo de profesionales dedicados
que en ningdn caso debe a ser menor de seis;

= la organizacion interna del equipo ha de garantizar que todos los
dias haya profesionales de enfermeria disponibles (enfermeros/as y
auxiliares);

= €S mas apropiado liberar dias que liberar horas en el personal, ya que
la propia naturaleza de la actuacion es poco previsible en cuanto a
tiempos y puede ser un factor de estrés afiadido;

= €S recomendable que el equipo cuente con miembros fijos (por ejem-
plo 1 enfermero/a y 1 auxiliar o monitor/a) que provean de continui-
dad a la atencidn;

= la organizacion del trabajo debe garantizar al menos dos reuniones de
coordinacion y revision de casos semanales;

= Seria conveniente que al menos el 50% del personal integrado en el
equipo, pudieran contar con la posibilidad de flexibilizar sus agendas,
para dar respuesta a demandas urgentes que se puedan plantear (si-
milar a una guardia localizada). Esta situacion puede ser rotatoria y
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habria de mantener siempre como minimo a un/a facultativo/a, un/a
enfermero/a y un/a auxiliar o monitor/a.

Las condiciones apuntadas suponen la dotacion de un cierto margen
de seguridad al procedimiento, pero es necesario volver a hacer notar
que ésta no es mas que una salida en precario. Se trata de una solucion
posible en un escenario de recursos limitados pero, muy posiblemente,
limitada en cuanto a la amplitud de sus resultados.

. La creacion de equipos independientes de atencion. Cons-
tituiria la opcion mas valida y responderia a la verdadera filosofia y
formato de actuacion del TAC.

El equipo se conforma, en esta opcion, como una unidad independien-
te. Las tareas y actividades del equipo profesional estarian integradas
dentro de la cartera de servicios que se establezca dentro de cada UCG.
Para este tipo de equipos proponemos la denominacion de Equipos de
Tratamiento Asertivo Comunitario (ETAC).

En este caso, el grupo redactor de este documento cree relevante de-
limitar dos aspectos:

El El volumen minimo de pacientes a atender: el equipo TAC de-
beria configurarse en torno a una agenda no menor de cuarenta
0 cincuenta personas, para que su funcionamiento fuera rentable
y eficiente.
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HE El nimero de profesionales: es necesario dotar al equipo de una
masa critica minima que permita su operatividad y que debe de
situarse alrededor de cinco o seis profesionales.

Otra cuestion de relevancia tiene que ver con la tipologia de profesio-
nales que se han de integrar en los equipos; éste tampoco es un tema
exento de controversia. Dependiendo del lugar de donde se extraiga
la informacion y del grado de integracion de la categoria profesional
concreta en ese contexto sanitario van a ser postulados unos/as pro-
fesionales u otros/as. La figura siguiente resume las propuestas de los
diferentes trabajos.

FIGURA 2. PROFESIONALES QUE COMPONEN EL TAC

— Psiquiatra — Enfermero/a — Auxiliar clinica —
PROFESIONALES QUE COMPONEN EL TAC Trabajador/a social ~ |[—
L - Auxiliar Terapeuta L
Psicélogo/a ] L ] .
administrativo ocupacional

== Perfiles béasicos planteados en todos los trabajos Perfiles recomendados en algunos trabajos
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Una de las fortalezas del modelo actual de atencion a la Salud mental en
Andalucia, tiene que ver con el hecho de que la provision del cuidado es
llevada a cabo por equipos multidisciplinares, que garantizan una atencion
integral y de calidad. Esta cualidad de la atencion es una sefial de identidad
de nuestro sistema y no debe ser dejada a un lado a la hora de articular
nuevos desarrollos asistenciales. Por ello, y en la medida en que sea posi-
ble, en los ETAC deben estar representadas todas las categorias profesio-
nales (psiquiatras, psicologos/as, trabajadores/as sociales, enfermeros/as,
terapeutas ocupacionales y auxiliares o monitores/as especializados/as).

Esto es mas importante si consideramos el requerimiento asistencial
que va a plantear el colectivo atendido y asumimos la cartera de servi-
cios que se plantea como referencia en el TAC. En ella se han de incor-
porar intervenciones de amplio espectro, que van desde la actuacion
sobre las funciones de cuidado, la conciencia de enfermedad, el entre-
namiento en habilidades, la psicoterapia hasta la psicoeducacion fami-
liar. Es practicamente imposible ofrecer este abanico de actuaciones, si
no se cuenta con un equipo de profesionales diverso y adecuadamente
formado en cada una de las técnicas de tratamiento descritas.

Por ello, teniendo en cuenta la necesidad de multidisciplinariedad y la
estimacion de la poblacion a atender, consideramos que el equipo base
habria de contar, al menos, con los/las siguientes profesionales:

= Un/a psiquiatra.

= Dos enfermeros/as.

= Un/a trabajador/a social.

= Uno/a o dos auxiliares 0 monitores/as ocupacionales.
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3.4.2. Distribucion de roles y competencias
profesionales

3.4.2.1. Competencias profesionales

Cada profesional posee unos conocimientos particulares derivados de su for-
macion especifica de base. Pero el contexto y la especial dinamica de abor-
daje de casos que impone la metodologia del TAC, determinan la necesidad
de competencias y cualidades adicionales para que su actuacion sea eficaz.

Uno de los ejes del TAC es el trabajo en equipo. Las posturas individuales
han de ser relegadas sobre la base de un planteamiento comun del caso.
Cada profesional ha de estar constantemente redefiniendo su vision del
problema, integrando las informaciones y argumentos que postulan los
demas. El éxito del trabajo no va depender de la acertada intervencion de
una de las personas integrantes del equipo, sino de que realmente se haya
producido una adecuada planificacion de las intervenciones y de que todo
el equipo actie de manera coordinada.

El perfil de competencias de los y las profesionales es un factor muy re-
levante y va actuar como potenciador o minimizador de los rendimientos
terapéuticos del ETAC. Se hace necesario realizar una adecuada seleccion
del personal para prevenir y evitar, en la medida de lo posible, disfuncio-
nalidades posteriores.

Las personas candidatas a trabajar en el ETAC, deben mostrar una for-
macion suficiente en Salud mental segun su titulacion y cometidos. Debe
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ser exigible: capacidad para el manejo de pacientes, entrenamiento en el
afrontamiento de situaciones de crisis, conocimiento suficiente del sis-
tema sanitario y de los recursos sociolaborales, formacion, en distinto
grado segun la funcién a desempefar, de técnicas de atencion familiar y
de programas de promocion de habilidades sociales. Por otra parte, es im-
prescindible: capacidad para la escucha activa, empatia, disposicion para
compartir la informacion y para trabajar en grupo.

Las actitudes y habilidades basicas que deben exhibir las personas que se
integren en los equipos TAC estan resumidas en la tabla 4.

3.4.2.2. Distribucion de roles

En cuanto a la distribucion de roles dentro del equipo, por lo comuin se
distinguen 2 roles basicos:

El Coordinacion: Esta figura es resefiada en los diferentes trabajos como
necesaria para el adecuado funcionamiento de los equipos TAC (Young
y cols., 2009; Alnnes y Knoedler, 2003). Su funcion principal tiene que
ver tanto con la supervision general del trabajo, como con la poten-
ciacion de todos los aspectos vinculados con la organizacion interna,
la comunicacion y la planificacion general de la actuacion entre los
diferentes profesionales. De manera habitual esta funcion es desarro-
llada por algiin miembro del personal facultativo del equipo, aunque
este planteamiento responde a una vision clasica y jerarquizada que no
tiene porqué ser asumida a priori. Son perfectamente posibles otras
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TABLA 4. COMPETENCIAS PROFESIONALES PARA LOS EQUIPOS TAC

ACTITUDES

Flexibilidad y capacidad de adaptacion
a situaciones no predecibles

Constancia y tenacidad

Creatividad

Capacidad para asumir
responsabilidades y riesgos

Actitudes congruentes con el paradigma
de la recuperacion

Honestidad, sinceridad,
sentido de la justicia

Competencia emocional (empatia)

Capacidad de dialogo y negociacion

Equilibrio emocional, prudencia,
juicio critico

Proactividad e iniciativa

Optimista, vitalista

Generador de clima de confianza
y seguridad

Conciencia de la organizacion
(recursos disponibles)

HABILIDADES

Afrontamiento de situaciones de crisis
y prevencion de conflictos

Asumir riesgos y actuar en entornos
de incertidumbre

Reconocer, mediar y solucionar conflictos

Planificar y definir objetivos

Presentar desacuerdos objetivamente,
basandose en hechos

Mejora continua de métodos, conocimientos
y habilidades

Iniciativa y habilidad para trabajar
bajo supervisién participativa

Colabora en la creacion de atmdsfera
de confianza y respeto
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formas de organizacion interna, incluyendo la rotacion del rol entre
diferentes miembros. Entre las funciones de coordinacion estarian:

= Coordinacion de todos los programas de atencion.

= Goordinacion con los distintos niveles asistenciales y/o sociales para
asegurar la continuidad de la atencion.

= Planificacion de las tareas diarias y de la asignacion de los casos a
los/las referentes personales.

= Asesoramiento en los casos o decisiones complejas.

= Responsable de la evaluacion periddica de los casos atendidos en el
programa.

= Dinamizacion de las relaciones y fomento de la participacion de to-
das las personas miembros en las actividades y decisiones clinicas
u organizativas.

Referente personal (tutoria): Cada profesional tiene asignado un nu-
mero de personas a atender de las que sera referente personal. Su
funcion esencial serd coordinar el programa individual, desarrollando
cuantas actividades sean de su directa responsabilidad, pero garanti-
zando ademas la actuacion de las demas personas implicadas en el de-
sarrollo del programa, facilitando la comunicacion entre profesionales
de los diferentes servicios y el usuario/a.

Entre las funciones del/de la referente personal destacamos:

= Actuar como referente directo de la persona afectada y velar por el
cumplimiento del plan individualizado de tratamiento disefiado.
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m Estar cerca de la persona atendida para ayudar a gestionar los proble-
mas que se originen en el dia a dia, hablar de lo que le preocupa, de
las expectativas que tiene, de las dudas sobre la enfermedad o sobre
el tratamiento.

= Velar por los derechos de los y las pacientes a su cargo.

= Potenciar su autonomia y mejorar su adaptacion social

m Diagnosticar, evaluar y priorizar la respuesta a las necesidades de-
tectadas.

= Mejorar su acceso a los dispositivos comunitarios.

= Reducir las interrupciones del tratamiento y velar por la vinculacion
terapéutica.

= Mejorar la calidad de vida percibida por el/la usuario/a.

= Intervenir sobre las problematicas familiares detectadas (de apoyo,
de ayuda al tratamiento, de orientacion e informacion).

= Coordinarse con los dispositivos implicados en el programa disefiado.

= Evaluar regular y sistematicamente el proceso (objetivacion de los
avances, incorporacion de las nuevas necesidades detectadas, adap-
tacion continua del plan de atencion y seguimiento).

= Valorar el grado de satisfaccion de pacientes y familiares.

Junto a la figura del referente personal, el equipo debe asignar a otro
componente el rol de cotutor, para garantizar el seguimiento del caso
cuando el tutor o tutora principal no esté presente.

En el dossier de informacion para profesionales, incluido en el CD ad-
junto, se puede consultar una propuesta de reparto de funciones entre
categorias profesionales.
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3.4.3. Dinamica de trabajo

La dindmica de trabajo que se establezca dentro del equipo TAC es crucial
para su adecuado funcionamiento. De como se estructuren los procesos
de comunicacion, toma de decisiones y liderazgo entre sus miembros va
a depender en buena medida el rendimiento del conjunto. Para algunos/
as autores/as (Allred, Burns y Phillips, 2005), un ETAC eficaz debe operar
como una unidad que continuamente organiza y reorganiza su respuesta
en base a las necesidades cambiantes de la persona atendida.

El equipo TAC esta formado por una variedad de profesionales con distin-
tos puntos de vista y formacion que deben combinar sus conocimientos
para crear una innovadora y eficiente solucion a los problemas y necesi-
dades de cada paciente. De manera, que deben estar de forma continua
organizando y reorganizando sus actividades, operando como una verda-
dera red de expertos/as. Esta funcion de autorregulacion y basqueda per-
manente de consensos es un componente critico de la accion terapéutica
y debe ser salvaguardado en la practica clinica de rutina.

El ETAC funciona como un sistema adaptativo complejo, todos sus in-
tegrantes estan interconectados/as entre si. El proceso de bdsqueda de
sentido no es lineal, la comprension es comun y puede producir una rica
variedad de interpretaciones de los problemas que el o la paciente plantea.
Esta forma de trabajo se aleja del concepto mas tradicional de interdisci-
plinariedad para acercarse en mayor medida al de transdisciplinariedad.
En la tabla 5 pueden verse resumidas las diferencias entre ambos forma-
tos de trabajo.
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TABLA 5. DIFERENCIAS ENTRE EL MODELO DE ACTUACION

EVALUACION

PARTICIPACION
DEL/LA USUARIO/A

DESARROLLO DEL
PLAN DE TRATAMIENTO

DEL PLAN INDIVIDUAL

LINEAS DE COMUNICACION

FILOSOFIA DE TRABAJO

ACTUACIONES DE LOS

Y LAS PROFESIONALES

INTER Y TRANSDISCIPLINAR

MULTIDISCIPLINAR |

TRANSDISCIPLINAR

Evaluaciones separadas
por parte de los y las
profesionales del equipo

Los y las miembros del equipo
conducen la evaluacion
compresiva de las necesidades
del/de la paciente juntos

El/la usuario/a mantiene
contacto directo y continuado
sélo con parte del equipo

Todo el equipo se implica
en el caso y mantiene
contactos regulares
con el/la paciente

Cada miembro del equipo
desarrolla un plan separado
de intervencion en funcion

de su disciplina

Cada profesional se encarga de

del plan de tratamiento

la puesta en marcha de su parte l

Baja estructura, elevada
utilizacién de espacios
no reglados

El equipo de trabajo

valora la importancia
de las contribuciones
de otras disciplinas

Independientes dentro
de cada disciplina

Los y las miembros del equipo
y el/la paciente desarrollan
el plan juntos

El equipo en su conjunto es el
responsable de implementar
y monitorizar el plan

Se realizan reuniones
regulares para transferir
informacion, conocimientos
y compartir destrezas entre
los y las miembros del equipo

Los y las miembros del equipo
estan dispuestos a ensefiar,
aprender y trabajar juntos a

través de sus diferentes
disciplinas para implementar de
manera eficaz y unificada
el plan de trabajo

l Integradas dentro de un modelo
| referencial coman
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Se hace necesario, en alguna medida, que exista una garantia de que el
proceso esta instaurado, de cara a facilitar la eficacia del trabajo en equi-
po. Para ello son fundamentales 3 requisitos (Stacey, 1996):

1. Incrementar las conexiones entre las y los miembros.
2. Incrementar la velocidad de transmision de la informacion.
3. Incrementar la diversidad del contexto cognitivo en el que se mueven.

Es importante que la persona que asuma el liderazgo del equipo sea
capaz de promover una cierta mente colectiva dentro del mismo para lo
que debe:

= Preguntar constantemente a las y los miembros qué es lo que piensan
sobre un problema o situacion.

= Preguntar sobre sus diversas experiencias sobre el particular.

= Crear un clima de trabajo que busque la comunicacion abierta, el cues-
tionamiento y la exploracion.

= Moldear habilidades: las personas que son expertas en un area especifi-
ca deben ser capaces de ofertar su experiencia a otros miembros.

» Desarrollar habilidades de comprension, combinando los «insight> de
los diferentes miembros para producir una nueva vision de la estrategia
0 problema.

u Potenciar el desarrollo de lideres de tipo informal dentro del equipo, siem-
pre que trabajen mas hacia los objetivos del equipo que a los propios.

= Animar frecuentemente a las interacciones personales dentro del
equipo, puesto que la comunicacion es un recurso fundamental den-
tro del TAC.
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En la organizacion interna del equipo distinguimos dos tipos de espacios.

EX Reunion diaria de incidencias: En estas reuniones se trataran los
problemas ocurridos el dia anterior y se organizaran las tareas no ru-
tinarias para ese dia (situaciones de crisis, imprevistos, etc.). Puede
resultar practico para el equipo que esta reunion sea breve y se realice
al principio y al final de la jornada, de esa forma se garantiza en mayor
medida el flujo de informacion entre todos los componentes. En estas
reuniones han de participar todos las personas miembros del equipo
de manera que:

= Conozcan y estén familiarizados con los objetivos individuales de
cada paciente.

= Participen en la evaluacion y reformulacion de los problemas o cues-
tiones que se planteen.

= Participen en la discusion de las opciones terapéuticas y rehabilitadoras.

= Participen en la revision de los programas individualizados de cada
persona atendida.

= Comprendan la racionalidad y objetivos concretos del plan de trabajo
de cada paciente.

HE Reunion semanal: encaminada fundamentalmente a la revision de los
programas individuales de tratamiento y a la presentacion de casos
nuevos y discusion de las altas potenciales. El equipo de trabajo al
completo debera conocer los detalles y revisar los pormenores de cada
caso. En esa reunion se designara a las personas que asumiran la labor
de tutoria y cotutoria del o de la usuaria.
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En cuanto al horario, el propio equipo debe ir estructurandose de manera
progresiva. En los inicios la jornada laboral puede ser de 8:00 a 15:00 h
de lunes a viernes. Pero se deben articular canales de actuacion alterna-
tivos para ofrecer una garantia de mayor cobertura en el seguimiento e
intervencion sobre crisis potenciales fuera de esta franja asistencial. Para
garantizar esta atencion puede ser necesario implicar a otros recursos
tanto de la propia red de Salud mental (ej. urgencias psiquiatricas) como
de la red sanitaria general (061, Empresa Publica de Emergencias Sani-
tarias, etc.). En cualquier caso, parece recomendable que sea el propio
equipo (o parte de él) el que pueda proveer de atencion al menos hasta las
20:00 h. De manera habitual, aun estableciendo un horario predetermi-
nado de jornada, la propia complejidad de la tarea y el contexto en el que
ésta se desarrolla va a exigir que, en algunas ocasiones, se contemple
cierta flexibilidad horaria.

El 80 % de la atencion del equipo debe desarrollarse en la comunidad. El
20 % restante debe distribuirse para evaluaciones iniciales y periddicas,
cumplimentacion de registros y reuniones del equipo.

3.4.4. Actividades a desarrollar.
Cartera de servicios

Las actividades que ha de desarrollar el equipo TAC son muy diversas y
van a estar en todo momento vinculadas a las necesidades actuales del
usuario/a. Han de ser actividades de amplio espectro porque los reque-
rimientos de las personas incluidas en el programa asi lo van a requerir.
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FIGURA 3. ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR EL EQUIPO TAC

SERVICIOS QUE PROVEE EL TAC

APQYO AL TRATAMIENTO ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
FARMACOLOGICO DE LA VIDA DIARIA

= Alimentacion

= Vestido

= Uso transporte

= Manejo tiempo libre
= Gestion del dinero
= Relaciones sociales

= Educacion sobre la medicacion
= Promocion de la adherencia
= Monitorizacion de los efectos

ABORDAJE PSICOSOCIAL

= Psicoterapia individual/apoyo psicoldgico

= Intervencion en crisis

= Psicoeducacion

= Técnicas de afrontamiento y solucion de problemas

ORIENTACION E INTEGRACION
OCUPACIONAL-LABORAL

PSICOEDUCACION FAMILIAR

= Orientacién motivacional
= Desarrollo curricular
= Apoyo al empleo

= Educacién sobre la enfermedad

= Manejo de crisis

= Técnicas de comunicacion y solucion
de problemas

CUIDADO Y PROMOCION
DE LA SALUD

COORDINACION CON OTROS
RECURSOS SOCIALES Y/0 SANITARIOS

= Prevencion de conductas de riesgo
= Evaluacion de la salud fisica
= Educacién sexual

= Gestiones administrativas
= Acompafamiento
= Trabajo en red con los recursos naturales
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Para conseguir los niveles maximos de integracion de la persona en su
medio habitual, un alto porcentaje de las intervenciones se tendran que
realizar en la comunidad. Por ello, muchas actividades van dirigidas a
conseguir la implicacion de todas las figuras representativas del entorno
de la persona afectada. Un resumen de estas actuaciones puede verse
en la figura 3.

A nivel general, podriamos organizar dicha oferta de servicios sobre la
base de tres ejes fundamentales:

El Tratamiento especifico:

m Atencion clinica individual.

m Psicoterapia individual.

= Intervencion en crisis.

= Afrontamiento y manejo del estrés.

= Adherencia al tratamiento.

= |dentificacion de prodromos y sintomas precoces de descompensacion.
= Educacion y promocion de la salud.

= Psicoeducacion familiar®.

= Habilidades sociales.

4 La psicoeducacion familiar dentro de un programa TAC integra a la familia en el tratamiento y la rehabilitacién permitiendo que cola-
bore en el proceso de tratamiento y que aporte informacién, experiencia y nuevas ideas.
Recientes investigaciones sugieren un posible efecto aditivo cuando se integran la intervencién familiar con el tratamiento asertivo
comunitario. Para ambos tipos de intervenciones existe una inequivoca evidencia de eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia
(McFarlane, 1997).
El Programa de psicoterapia familiar integrado de Falloon (2003) se adapta a las necesidades y requerimientos de los ETAC a la vez que
comparte sus principios basicos (atencién comunitaria, importancia de la atencion en el medio habitual, implicacion de la red social y
familiar, necesidad de integralidad y trabajo en equipo, etc.).
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Lo ideal es que el equipo incluya profesionales que puedan responder
a las necesidades de la persona afectada sin recurrir a otras instancias
asistenciales. Sin embargo, si no se cuenta con una dotacion adecuada
y/0 el equipo no posee las competencias necesarias se puede valorar
que estas actuaciones puedan ser proporcionadas desde otros pro-
gramas o dispositivos de la red, siempre que el o la paciente esté en
disposicion de ello.

E Ambito doméstico:

= Adiestramiento en autocuidados basicos (aseo personal, alimenta-
cion, etc.).

= Entrenamiento en habilidades domésticas.

m Aprendizaje de la administracion econdmica.

= Provision de alojamiento (programa residencial FAISEM, recursos
temporales como albergues, etc.).

B Ambito ocupacional-laboral:

= Orientacion motivacional.

= Formacion prelaboral.

= Apoyo al empleo.

= Planificacion y estructuracion del tiempo.

Estas actividades son prestadas en coordinacion con los recursos de la
comunidad (asociaciones, clubs, servicios de orientacion y apoyo al em-
pleo, FAISEM etc.). La labor de las y los miembros del equipo sera la



Implementacion de los ETAC en Andalucia

de informar, seguir y procurar potenciar el desarrollo de las capacidades
necesarias para la incorporacion en tales actividades, asi como prestar
asesoramiento y orientacion.

3.4.5. Proceso

Las principales actividades se pueden ordenar siguiendo un proceso de
atencion en distintas etapas:

El Derivacion:

= Presentacion del plan individualizado de tratamiento (PIT) y discu-
sion en la Comision TMG.

= Aceptacion de la propuesta de atencion en el programa de tratamien-
to asertivo comunitario.

B Admision. Evaluacion. Aceptacion del caso: Una vez que se revisa
la documentacion, aportada por los/as referentes del caso en los dis-
positivos que han propuesto la derivacion, los miembros del ETAC
realizaran las entrevistas y pruebas de evaluacion que sean necesa-
rias para establecer si la atencion que se puede ofrecer por parte del
equipo se adecua a las necesidades de la persona afectada.

m Asignacion del caso: La coordinacion del programa asignara un/a
responsable del caso con las funciones ya mencionadas.



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

m Diseno del plan de tratamiento: El equipo, tras la evaluacion fun-
cional, clinica y social, disefiara un plan de tratamiento que debera
tener en cuenta y completar el PIT de cada paciente. Todo el equipo
participa en el proceso de tratamiento a través de intervenciones
individualizadas o en los espacios de coordinacion (ver apartado
anterior 3.4.3).

m Proceso de tratamiento: Supone la puesta en marcha de la planifica-
cion disefiada. Periddicamente se ha de revisar el cumplimiento del
plan de tratamiento y evaluar las actividades.

Cada paciente debe tener al menos un contacto presencial semanal
con su tutor o tutora. Si tenemos en cuenta los contactos presencia-
les o telefonicos con otras personas miembros del equipo, el nimero
debe elevarse a 3 contactos semanales como minimo (Van der Leer,
2008). Las situaciones especiales (estados vivenciales de riesgo,
descompensacion psicopatologica, etc.) deben tratarse de forma in-
dividualizada y precisaran, por lo general, de actuaciones terapéuticas
mas intensivas y contactos mas frecuentes. En caso de que las inter-
venciones puestas en marcha por el equipo se mostraran insuficien-
tes, podria ser necesario considerar el ingreso hospitalario. El ingreso
en la UHSM no es un fracaso de la intervencion, es una herramienta
y, como tal, debe utilizarse.

El Alta del programa: Lo ideal es, que una vez conseguidos los objetivos
del plan de tratamiento disefiado en el PIT, la persona pase a ser aten-
dida en otros recursos de menor intensidad.
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Como se ha comentado en el apartado 3.2.2, el alta no es un acto pun-
tual en el que se le informa al/ a la paciente que se va a proceder a su
derivacion a otro recurso para continuar con su tratamiento. El alta es
un proceso en el que se precisa la participacion del o de la paciente.

La persona atendida debe ser informada de los motivos que nos lle-
van a programar su alta en el programa. Las recaidas son frecuentes
durante este periodo y se debe estar alerta sobre ellas. En esta fase
puede aparecer en la persona afectada una ambivalencia entre el de-
seo de un menor control externo y la conciencia de un mejor control
de algunos aspectos de su vida y la ansiedad creada ante una nueva
situacion vital (asuncion de responsabilidades respecto a la medica-
cion, establecimiento de nuevas relaciones, temor al cambio, etc.).
Nunca se debe dar de alta a alguien hasta que no haya superado esta
fase del proceso de alta.

El alta no es solo una intervencion con el o la paciente. Se debe in-
formar e implicar a su familia y a aquellas personas significativas del
entorno que han demostrado ser un apoyo para la persona atendida.

Para garantizar la continuidad en la atencion se debe informar al ser-
vicio al que se remite a la persona dada de alta. La informacion se
puede ofrecer en reuniones de coordinacion entre dispositivos o bien
de forma puntual. Ha de incluir:

m Informe clinico de alta: En él debe constar la situacion clinica actual,
Plan Individual de Tratamiento, objetivos cubiertos, motivo del alta e



Desarrollo de Programas de Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucia

indicaciones sobre aspectos no abordados o no conseguidos. Hoy
dia, dada la asociacion de enfermedades y sindromes somaticos en
las personas que padecen TMG, se hace necesario la existencia de
un protocolo de pruebas complementarias y eximenes médicos para
descartar las enfermedades mas frecuentes. En el informe clinico al
alta se debera hacer mencion de otras patologias de la persona deri-
vada y tratamientos recibidos.

= Informe social: Debe constar la situacion familiar actual, la red social
de apoyo, los recursos disponibles, alimentacion, vivienda y presta-
ciones economicas. Habra que registrar las intervenciones sociales
realizadas en el programa TAG e indicaciones necesarias para garan-
tizar la continuidad asistencial.

m Informe de alta de enfermeria: Incluira las intervenciones enferme-
ras realizadas durante el tratamiento, puntos criticos, evaluacion de
necesidades segun la nomenclatura vigente y estado actual de la per-
sona afectada desde el punto de vista de los cuidados. Se debe re-
gistrar cualquier otra informacion de interés en el plan de tratamiento
integral del o de la paciente.
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3.4.6. Recursos

3.4.6.1. Recursos personales

Como se ha comentado con anterioridad, los recursos humanos van a
depender de la estimacion que se haga en cada area sanitaria sobre la
poblacion a atender (aproximadamente el 20% de la poblacion con TMG).

En cualquier caso, la implantacion de un equipo TAC a tiempo completo
requeriria de una cartera de alrededor de cuarenta o cincuenta pacientes.
En estas condiciones se necesitaria una dotacion de recursos personales
de al menos cinco o seis profesionales para conseguir unas ratios pacien-
te/profesional cercanas a 1:10 (sin contabilizar al psiquiatra). La composi-
cion minima de este equipo deberia ser la siguiente:

= Un/a psiquiatra.

= Un/a trabajador/a social.

= Dos enfermeras/os.

= Un/a o dos auxiliares de enfermeria y/o monitores/as.

Otro tipo de profesionales que podrian aportar valor afiadido serian:
psicdlogo/a clinico/a, terapeuta ocupacional y/o auxiliares administrati-
vos. Tampoco es desdefiable |a participacion de ex-pacientes de los servi-
cios de Salud mental. La inclusion de estos perfiles va a depender en, bue-
na medida, tanto de las propias caracteristicas de la poblacion a atender,
como de los recursos concretos con que cuente cada UCG.
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3.4.6.2. Recursos materiales

Para el adecuado funcionamiento del ETAC éste habria de contar con una
serie de recursos basicos entre los que sefialamos:

El Una sede central que debe constar de:

= Una zona de recepcion directamente accesible.

= Una amplia sala de reuniones con una mesa central y sillas, teléfonos,
pizarras y archivadores.

= Una sala de medicacion/botiquin, con tratamientos especificos, equi-
pamiento basico para el examen médico, refrigerador y un minimo
espacio para la dispensacion del tratamiento.

= Sala de intervencion/consulta, unica y polivalente, ya que los miem-
bros del equipo deben tener una zona de trabajo comdn mas que
despachos individuales. Esta distribucion permite una mejor fluencia
de los contactos y la posibilidad de charlas de tipo informal.

m Espacio para la custodia temporal de objetos o posesiones de la per-
sona atendida.

= Espacio para maquinas de oficina, fotocopiadoras, fax, etc.

m Parking para el equipo de trabajo.

H Medios de transporte: El equipo de trabajo va a estar moviéndose
de manera continuada en la comunidad. Cada UCG ha de valorar la
compra de un medio especifico para el desplazamiento o el reintegro
de los gastos de kilometraje al personal. En cualquier caso, una de las
dos opciones debe quedar garantizada. Si se opta por la utilizacion de
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vehiculos sanitarios (opcion mas adecuada para el grupo autor del
documento) éstos deben estar claramente identificados para facilitar
la posibilidad de aparcamiento en zonas restringidas. En este caso
habrian de ser 2 vehiculos.

El Mdviles corporativos para cada profesional: Los ETAC deben proveer
un abordaje integral de las personas con TMG, esto implica no descui-
dar el aspecto social. Como ya se ha sefialado, muchos de los candida-
tos al TAC van a ser personas con una situacion social muy precaria o
francamente excluidas. En estos casos la intervencion inicial deberia ir
encaminada a garantizar la cobertura de las necesidades basicas (alo-
jamiento, aseo, comida, ropa, etc.). Para poder dar respuestas agiles a
estas necesidades seria conveniente, por un lado, disponer de un fondo
economico de urgencia y por otro, contar con recursos residenciales
flexibles y de baja exigencia a los que se pudiera acceder de forma
rapida y no burocratizada.
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a evaluacion es un proceso crucial dentro de cualquier actuacion

que se desarrolle en el ambito sanitario. Este factor se torna mas

relevante, si cabe, con el TAC ya que se trata de una intervencion
nueva que va a ser integrada al sistema y se necesita de un adecuado fee-
dback, tanto sobre los aspectos vinculados al proceso de implementacion
del procedimiento y su adecuacion a los estandares de calidad marcados,
como también sobre cuestiones asociadas a su eficacia y eficiencia.

La propia naturaleza de la intervencion sitta al proceso de evaluacion
como un eje central. La evaluacion posibilita la identificacion de las nece-
sidades y objetivos personales que van a constituir la base del programa
y de las actuaciones a desarrollar por parte del equipo terapéutico. Es
imposible desarrollar un programa TAC sin tener una adecuada perspec-
tiva de las potencialidades y necesidades del usuario, asi como de los
recursos que se necesita poner en marcha para la 6ptima consecucion de
los objetivos planteados.

Desde nuestro punto de vista la evaluacion en el TAC debe estar orientada
y proveer informacion sobre 2 contenidos criticos:

El El primero, de una naturaleza mas clinica, tendria que ver con la eva-
luacion personal del/de la usuario/a, sus potencialidades, necesidades
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percibidas y areas de déficit. Esta evaluacion, como se ha sefialado an-
tes, constituye la base del TAC y permite la elaboracion de los Planes
Individuales de Tratamiento.

H El segundo tiene que ver con el desarrollo de la propia actividad
del equipo vy los resultados de la misma. Este tipo de variables son
especialmente relevantes, ya que en realidad, la esencia del TAC tie-
ne mucho que ver con la especial metodologia de trabajo interno y
de acercamiento al/a la usuario/a que el equipo sea capaz de pro-
veer. Estas cuestiones, vinculadas a como se implementa la actua-
cion, son aludidas de manera constante como variables relevantes
para evaluar la calidad y estan sujetas a unos estandares minimos
que permiten dilucidar la fidelidad al procedimiento (Young y cols.,
2009; Allnes y Knoedler, 2003). Estan directamente vinculadas a los
resultados de la intervencion y son, por tanto, de especial importan-
cia para delimitar aspectos tales como la eficacia y la eficiencia del
procedimiento.

4.1. La evaluacion individual: dinamica

e instrumentos

La evaluacion personal de la persona atendida constituye el eje central del
trabajo en el TAC y es la base sobre la que se cimentaran todas las inter-
venciones que se desarrollen en el programa individual.



Dinamica de evaluacién: proceso y variables implicadas

Aunque, a priori, la evaluacion es una practica conocida y habitual para bue-
na parte del personal clinico, la propia tipologia de pacientes susceptibles
de incorporarse al TAC, va a imponer severas limitaciones a lo que podria-
mos llamar el proceso evaluativo ideal. Estas circunstancias ponen a prueba
la capacidad del equipo para adecuar los procedimientos a las caracteristi-
cas de la persona concreta y a sus tiempos. Si el objetivo de la evaluacion
se circunscribe exclusivamente al rastreo puntual y mecanizado de las dreas
deficitarias, sin intentar comprender cudles son las potencialidades de la
persona, sus esperanzas y experiencias con la enfermedad mental y los
servicios de salud, la intervencion posterior esta condenada al fracaso.

El'inicio del proceso de evaluacion en el TAC tiene una serie de elementos
que lo van a estar condicionando, y a veces amenazando, de manera sus-
tancial y permanente.

El primero de ellos tiene que ver con la necesidad de establecer una buena
relacion con el o la paciente. Cuando se trata de abordar personas con
largos historiales de desvinculacion de los servicios y/o elevados niveles
de disfuncionalidad psicopatoldgica y social, el enganche va a ser en si
mismo un handicap. En estos casos el equipo puede necesitar importan-
tes periodos de tiempo para establecer una minima alianza de trabajo y
la confianza necesaria para comenzar a desarrollar la evaluacion de sus
necesidades y el plan concreto de actuacion.

En segundo lugar, en muchos casos la persona afectada puede exhibir difi-
cultades para entender el contenido de las preguntas, sobre todo si éstas no
se realizan de manera concreta. Afiadido a lo anterior es posible que aparez-
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ca desinterés por la propia evaluacion, que quiza se perciba mas como una
necesidad ajena (la del/de la terapeuta), que como algo personalmente (til.
La flexibilidad del/de la profesional en estos momentos va a ser un factor
determinante de los resultados. En estos casos, va a ser dificil implicar a la
persona atendida en su proceso de tratamiento, si el equipo no es sensible a
los ritmos de cada paciente y es capaz de irle haciendo entender, de manera
gradual, la importancia de conocer cudles son sus necesidades individuales.

Aunque en estas circunstancias el mejor criterio a seguir vendra dado por
la valoracion y la estrategia que, ante el caso particular, decidan las pro-
pias personas miembros del equipo podemos ver algunas recomendacio-
nes a nivel general en el cuadro 2.

En cualquier caso, la evaluacion ha de obtener el maximo de informacion
sobre el funcionamiento y las necesidades concretas que la persona ex-
hibe en ese momento. Para ello, y de una manera ideal, habria de recoger
datos en una serie de areas, entre las que destacamos:

1. Datos clinicos (historia de sintomas, estado mental, diagnéstico, con-
sultas anteriores y resultados etc.).

. Salud fisica.

. Consumo de sustancias (alcohol, drogas).

. Funcionamiento social.

. Actividades de la vida diaria.

. Educacion y empleo.

. Soporte y relacion familiar.

. Condiciones y calidad de vida.

0O NO O~ WD
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE LA EVALUACION INICIAL

La evaluacion debe estar disefiada para que pueda realizarla cualquier miembro
del equipo.

Ha de estar centrada en la valoracion de las necesidades mds basicas (vestido,
alimentacion, alojamiento, etc).

Debe ser flexible y adaptarse a las peculiaridades del momento relacional con
el/la usuario/a.

No ha de buscar la recogida de datos exhaustiva, sino mas bien ser un vehiculo,
para desde la identificacion de las areas de déficit, poder fomentar una alianza de
trabajo con el/la paciente.

Habria de recoger de manera explicita cuales son las prioridades de actuacion que
la persona afectada vivencia.

Es conveniente evitar adoptar el rol tradicional que “interroga” al/a la usuario/a
para obtener la informacion adoptando formas menos directivas y naturales para
elicitar la misma.
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Ha de realizarse en el medio natural donde la persona reside.

La informacién debe ser compartida y discutida por todos los y las miembros
del equipo.

En la tabla 6 se muestran, tanto las areas de evaluacion, como los obje-
tivos concretos y profesionales que potencialmente se pueden implicar
en la misma.
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TABLA 6. AREAS Y OBJETIVOS DE LA EVALUACION EN EL TAC

OBJETIVOS RESPONSABLE
HISTORIA PSIQUIATRICA + DIAGNOSTICO Y ESTADO MENTAL
= Establecer el curso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. Facultativo/a

« Delimitar la tipologia del cuadro.
« Perfilar sintomas criticos que limitan las potencialidades de adaptacion.

« |dentificar el estado fisico actual y las dreas que necesitan de soporte, cuidado o tratamiento. Enfermero/a
« Determinar los factores de riesgo para la salud.

« Evaluar la historia medica anterior.

« Valorar problemas en la comunicacién de los problemas que conciernen a la salud.

ABUSO DE SUSTANCIAS

« Determinar si la persona tiene actualmente algun tipo de dependencia de sustancias (alcohol o drogas). - Facultativo/a
« Evaluar la historia y patrén de consumo. « Enfermero/a
« Establecer cronologia, desencadenantes e intentos de control previos.

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

« Evaluar efectos de la aparicion de la enfermedad en el desempefio social. Facultativo/a
« Recopilar informacién sobre el desarrollo infantil y adolescente, rol dentro de la familia, creencias,
intereses y actividades.
« Perfilar red actual de apoyo,relaciones presentes y potenciales.
« |dentificar conductas y actitudes personales que limitan la adaptacién en el plano social.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

« Evaluar la capacidad de la persona para dar respuesta a sus necesidades bésicas. « Terapeuta Ocupacional
« Determinar los efectos que los sintomas tienen a la hora de influir sobre la capacidad de autonomia < Facultativo/a
y manejo personal. « Enfermero/a
« Perfilar el nivel de asistencia, apoyo y recursos que la persona necesita para reestablecer y sostener  Trabajador/a Social
sus actividades cotidianas.

SOPORTE Y RELACION FAMILIAR

* El equipo ACT ha de tener especial cuidado en conveniar con el/la usuario/a el tipo y la frecuencia del  Trabajador/a Social
contacto que van a mantener con la familia y el resto de personas cercanas significativas. « Facultativo/a

« Obtener informacién de la familia sobre la enfermedad de la persona afectada.  Enfermero/a

« Determinar si la familia tiene una adecuada comprension de la enfermedad.

* Promover una adecuada relacion de apoyo y ayuda hacia el usuario/a.

EDUCACIGN Y EMPLEQ

* Evaluar como la persona estructura su tiempo. « Terapeuta Ocupacional
« Perfilar nivel educativo y de empleo. « Trabajador/a Social

« Delimitar intereses y preferencias vocacionales.

« Discriminar potencialidades y apoyos necesarios.

CONDICIONES DE VIDA

« Evaluar caracteristicas del hébitat donde el/la usuario/a reside. Trabajador/a Social
« Determinar carencias ambientales que puedan afectar de manera importante a la calidad de vida.

« Dilucidar necesidades bésicas no cubiertas: alojamiento, alimentacion, dinero, compafia, etc.

» Movilizar los recursos y de tipo social necesarias en cada caso.
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FUENTES DE INFORMACION DURACIGN DEL PROCESO

+ Usuario/a que recibe el servicio « La evaluacion ha de estar completada, en la medida de los posible, dentro de los 30
* Familiares dias posteriores a la admision.

* Personas vinculadas « Los resultados han de ser presentados en la reunién diaria para la elaboracion del

« Historia registrada sobre tratamientos anterio-  plan individualizado.
res y conductas de riesgo

« Usuario/a que recibe el servicio * Primera entrevista dentro de las 72 horas después de la admision.
* Historia clinica « Si la persona tiene dificultades cognitivas y/o sintomas clinicos interferidores la eva-
luacion, esta puede completarse en 2 o 3 entrevistas.
* Los resultados han de ser presentados en la reunion diaria para la elaboracion del
plan individualizado.

« Usuario/a que recibe el servicio * La evaluacion comienza a partir de la admision.
* Familiares « Al tratarse de informacion sensible es necesario tener bien establecida una buena
* Personas vinculadas relacion con el usuario.

La informacién puede ser recogida a través de *Los datos han de ser conocidos por todo el equipo que ha de establecer objetivos
entrevistas estandarizadas como la CIDI-SAM o  concretos, entre los que cabe la consulta y/o peticion de implicacion futura de otras
similares. instancias (por ej. equipos de drogodependencias) si se valora oportuno.

Informacién obtenida de entrevistas con el/la e Lainformacion de este apartado es critica y debe ser una de las primeras dreas a eva-
propio/a usuario/a realizadas en casa o en otros  luar. La primera recogida de datos debe realizarse dentro de las 72 horas posteriores
entornos de la comunidad. a la admision.
* Los resultados seran expuestos en la reunidn diaria para la elaboracion del plan
individual.

« Entrevista con la persona en domicilio. « Una valoracion inicial de las AVD debe realizarse tras la admision, identificando aque-
* Prestar especial atencion a las preferencias del/  llas necesidades més criticas para la persona. Una evaluacién mas pormenorizada
de la usuario/a delimitando a la vez aquellas des-  llevara posiblemente varias entrevistas.
trezas que pueden optimizar su funcionamiento < La evaluacion final ha de estar completada en los primeros 30 dias.
en la comunidad. * Los resultados seran expuestos en la reunién diaria para la elaboracién del plan individual.

* Persona que recibe el abordaje. * La evaluacion puede comenzar en el contacto inicial que se tiene con el/la usuario/a
» Miembros de la familia y otros significativos. v la familia.
= Como criterio general ha de estar completada en los primeros 30 dias de la admisién.
* Los resultados serdn expuestos en la reunién diaria para la elaboracién del plan
individual.

« Informacion obtenida del propio usuario. » La informacién ha de ser completada a través de entrevistas con el/la usuario/a, una
« Otras fuentes de informacion: familia, emplea-  vez que se hayan perfilado necesidades més acuciantes en otras éreas, por lo general
dores, etc. en momentos més tardios del proceso evaluativo.

* Los resultados serdn expuestos en la reunion del equipo previa a la elaboracion del
plan individualizado.

Informaci6n obtenida del/de la propio/a usuario/a * La informacion de este apartado es critica y debe ser una de las primeras areas a eva-
y de la observacion de las condiciones de vidaen luar. La primera recogida de datos debe realizarse dentro de las 72 horas posteriores
el propio domicilio. ala admision.

« Los resultados serdn expuestos en la reunion diaria para la elaboracion del plan individual.

Fuente: Modificado de Allness y Knoeder, 2003
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Una vez delimitadas las areas de evaluacion (qué evaluar) tendriamos que
perfilar los instrumentos concretos que se podrian utilizar para obtener la
informacion (el como evaluar). Como ya se ha comentado anteriormente,
éste es un punto especialmente delicado ya que pueden existir importan-
tes limitaciones tanto personales® como contextuales® que van a hacer
que, muchas veces, la situacion de evaluacion no se realice en lo que seria
un contexto ideal.

Lo primero que es necesario subrayar en estos casos es que lo verdade-
ramente prioritario debe ser en todo momento establecer una adecuada
relacion de confianza con el usuario 0 usuaria desde la que poder acer-
carse al trabajo sobre sus necesidades. La cumplimentacion de registros
y cuestionarios de evaluacion, aunque necesaria, debe estar supeditada a
las condiciones particulares de cada momento.

Un segundo aspecto, que vamos a encontrar una vez salvado el obstaculo
anterior, se refiere a las caracteristicas que deben tener los instrumentos de
evaluacion para adecuarse a esta poblacion. Si la concrecion, simplicidad y
operatividad son cualidades deseables para cualquier escala clinica, en este
caso, estos factores se tornan como absolutamente indispensables. Este
hecho limita en buena medida los instrumentos potencialmente utilizables.
Con este telon como fondo creemos que es posible dividir el proceso de
evaluacion del usuario que realiza el ETAC en dos momentos diferentes:

5 Sujetos desvinculados de los servicios, con tomas irregulares o inexistentes de tratamiento, sintomas que limitan su comprension o
con actitudes negativas hacia los servicios de salud mental.

6 Situaciones de desamparo, marginalidad o exclusion social.
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El Inicial: en el que el equipo busca fundamentalmente el enganche de la
personay una primera valoracion de sus necesidades basicas. En esta
situacion, los instrumentos utilizados deben permitir una vision inicial
global y rapida de la situacion, no importa en exceso que ésta no esté
perfilada suficientemente ya que su funcion basica seria actuar como
medidas de cribado.

HE Segundo momento: logrado ya el enganche de la persona afectada,
se pueden utilizar otras escalas encaminadas a obtener una valoracion
mas amplia y detallada de la problematica personal presente.

El uso de instrumentos de evaluacion estandarizados y validados es espe-
cialmente util en el contexto de la incorporacion de nuevos programas de
actuacion, como es nuestro caso. Su utilizacion va a permitir, no sélo la
objetivacion de los resultados de la intervencion en aquellas variables que
se consideran criticas, sino que también va a facilitar la comparacion entre
los programas y estrategias desarrolladas en diferentes servicios. Estos
datos son de especial relevancia para la toma de decisiones en el ambito
de la gestion asistencial.

En la figura 3 se pueden observar algunas de las escalas recomendadas
para cada uno de los momentos descritos.

En el dossier de escalas de evaluacion, incluido en el CD anexo a este
documento, se recogen la mayor parte de las escalas recomendadas
en esta figura.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

INICIAL (SCREENING)

AREA DE EVALUACION

Social and
Occupational
Functioning Scale
(SOFAS)

(American Psychiatric
Asociation 2008)

Social Occupational
Functioning Scale
(SOFS)
(Saraswat et al 2006)

Denver Acuty Scale
(DAS)
(Sherman & Ryan 1998)

Camberwell
Assessment of Need
(short appraisal
schedule)
(CANSAS-P)
(Trauer, Tobias & Slade 2008)

FUNCIONAMIENTO
PERSONAL

DETECCION DE
NECESIDADES

En la evaluaci6n inicial solo debe utilizarse una de
las escalas de funcionamiento personal y una
de las de deteccion de necesidades.

Escala Honos

World Health
Organization
Quality of Life
Questionnaire
(WHOQOL-BREF1994)

Social Functionning
Scale (SFS)
(Birchwood et al 1990)

Basic Everyday
Living Skills (BELS)
(Taps Proyect 1993)

Client Satisfaction
Questionnaire (CSQ-8)
(Roberts y Attkisson, 1983)

La evaluacion ampliada a de incluir, al menos, dos de las
dreas mencionadas: grado de psicopatologia y perfil de
habilidades de la vida diaria.
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4.2. Indicadores asistenciales de actividad
del equipo

Son mdltiples las actividades que realiza el ETAC para ofrecer una atencion
sanitaria integral. Es necesario obtener datos sobre su funcionamiento
que nos permitan evaluar la calidad de la atencion que provee y el de-
sarrollo del proceso de cuidado. Un obstaculo comun en estos casos es
encontrar estandares de evaluacion que puedan servir de guia. Esto es
aun mas evidente en el caso del TAC, en el que a pesar del tiempo que
se lleva trabajando con el procedimiento, el nivel de controversia sigue
adn centrado sobre los contenidos del programay el contexto donde éste
opera. Poca 0 ninguna atencion se ha dirigido hacia la determinacion de
indicadores concretos a tener en cuenta para objetivar la calidad de la
atencion que el equipo desarrolla (Roeg, Van de Goor y Garretsen, 2005).
El panorama se torna todavia mas complejo si tenemos en cuenta que no
existe actualmente un modelo uniforme de TAC en Europa.

De manera tradicional en los trabajos sobre calidad asistencial se han distin-
guido 3 tipos de indicadores: los de estructura, los de proceso y los de re-
sultado’ (Roeg,Van de Goor y Garretsen, 2005; Harteloh, 2003; Mant, 2001).

7 La estructura tiene que ver con el contexto organizacional en el que el cuidado se desarrolla; se trata de caracteristicas relativamente
estables que condicionan u optimizan los recursos disponibles. La estructura, por tanto, puede incrementar o disminuir la probabi-
lidad de que el equipo ofrezca una buena atencion. El proceso alude a la organizacion y coherencia interna de la actuacion. Algunos
estudios sostienen que medidas de proceso concretas sélo deben incorporarse como indicadores de calidad si se ha encontrado una
relacion estrecha entre ellas y las de resultado (Mant, 2001). Por Gltimo, las medidas de resultado aluden a las consecuencias directas
del cuidado sobre la salud de los individuos y constituyen por tanto la parte més discernible de la atencion. Parece claro que, aunque
existe una interrelacion entre los 3 tipos de medidas, son precisamente los indicadores de resultado los que vienen a resumir de una
manera objetiva y pragmética los anteriores.
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Sobre los indicadores de estructura, escasas palabras, mas alla de re-
cordar que, sin la dotacion minima de recursos y el apoyo continuado
a nivel institucional, es poco probable que este tipo de actuaciones se
mantengan en el tiempo. Revisiones realizadas recientemente (Wright
y cols., 2004) confirman lo comentado, encontrando que el 44% de los
equipos TAC habia dejado de funcionar después de 2 afios de su crea-
cion. Algunos trabajos (Tyrer, 2007b) sugieren que la efectividad del TAC
disminuye con el tiempo, aludiendo como factores causales al descenso
en la motivacion del personal, asi como a la vuelta a anteriores formas
de trabajo menos costosas. En esta linea, estudios como el de Billins
y cols., (2003) sefalan que la especial dificultad de la tipologia de pa-
cientes con los que se trabaja y el contexto habitual donde se desarrolla
la intervencion (fuera del «controlado» espacio sanitario) hacen que el
equipo profesional se vea expuesto a niveles de sobrecarga por encima
de los rangos habituales.

La propuesta de indicadores sobre los que el equipo de elaboracion del
documento se va a centrar son aquellos que tienen mas que ver con el
proceso y el resultado. Con referencia al primer tipo creemos que seria
importante delimitar 4 grandes areas de evaluacion:

El La organizacidn interna: sefialada de manera consistente dentro de los
estandares de calidad y vinculada a la consecucion de resultados.

H La actividad asistencial: centrandonos sobre todo en que ésta se
adecue a las recomendaciones basicas sugeridas por expertos o
expertas.
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El La coordinacion: aspecto que consideramos insalvable y crucial para
que el equipo TAGC desarrolle y movilice recursos en la comunidad real-
mente Utiles para la persona usuaria.

I La accesibilidad: caracteristica intrinseca y diferencial de los equipos
TAC y que debe estar siempre optimizada.

Con referencia al segundo tipo de indicadores, los de resultado, hemos
creido oportuno distinguir dos apartados:

Kl La capacidad de contencion: referida fundamentalmente a la capacidad
que exhibe el equipo para poder actuar sobre las dificultades clinicas
y funcionales de la persona afectada sin tener que recurrir al ingreso
hospitalario.

HF La calidad de la atencidn: incluyendo aqui indicadores de resultado
que tienen que ver con el grado de satisfaccion con la atencion recibida
y la mejora percibida en el nivel de calidad de vida.

Se ha considerado idoneo no solo identificar los indicadores sino
también delimitar lo que serian unos estandares de calidad en los
mismos. Estos estan basados en criterios tedricos (generalmente el
consenso de expertos/as) y por tanto son arbitrarios. Por ello deben
ser tomados mas como orientaciones de hacia donde deberian ir los
resultados, que como estandares inflexibles para evaluar la calidad de
la atencion. Un resumen de los indicadores planteados se encuentra
en la siguiente figura.
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TABLA 7. INDICADORES ASISTENCIALES
Y ESTANDARES DE CALIDAD

TIPO DEFINICION FORMULA ESTANDAR

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

N° de pacientes registrados(as)

en el programa (anual) Sin estandar

N° de pacientes en el programa

N° de profesionales / Nimero
Ratio paciente / profesional de pacientes en programa Cercano a 1/10
(anual)

[N° pacientes nuevos(as) / N°
de pacientes atendidos(as)] Sin estandar
x100 (anual)

Porcentaje de pacientes
nuevos(as)

Frecuencia de contactos con

) : N° contactos / N° semanas En ningtin caso inferior a 1
Proceso | cada paciente vinculados ntactos / gun ¢
1er afio (célculo anual contacto directo semanal
al desarrollo del programa TR L
individualizado) durante la fase inicial)

individual (fase inicial)

Frecuencia de contactos con
cada paciente vinculados

al desarrollo del programa
individual (fase seguimiento)

N° contactos / N° semanas 2° En ninglin caso inferior a 2
afio (célculo individualizado contactos mensuales durante
anual) la fase de seguimiento

Frecuencia de contactos con
cada paciente vinculados

al desarrollo del programa
individual (fase final)

N° contactos / N° semanas 3* | En ningtin caso inferior a 2
afio (célculo individualizado contactos mensuales durante
anual) la fase final.

Porcentaje de derivaciones a (N° de pacientes de 4 afio
USMC para seguimiento en derivados(as) a UMSC /
PAI TMG de pacientes de 4to N° pacientes de 4to afio
afio (fase de desvinculacion) atendidos(as)) x100 (anual)

COORDINACION

Resultado Sin estéandar

Ndmero mensual de reuniones | N° de reuniones de El equipo habra de mantener
Proceso de coordinacion con agentes coordinacion realizadas un minimo de 2 reuniones
y/o entidades comunitarias. (mensual) al mes.
, . o . ’ El equipo habra de mantener
CHTTT Nimero mensual de reuniones | N° de reuniones internas un minimo de 4 reuniones
internas de revision de PIT. realizadas (mensual)
al mes.
ACCESIBILIDAD
Tiempo de demora en la Fecha de atencién-Fecha de

El tiempo de demora en ningln

Proceso atencion desde la derivacion al | derivacion (célculo anual para . ) .
caso seré superior a 7 dias.

programa cada individuo en dias)




TIPO

Proceso
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TABLA 7. INDICADORES ASISTENCIALES
Y ESTANDARES DE CALIDAD (CONTINUACION)

DEFINICION

Porcentaje de demandas
urgentes atendidas en el
mismo dia

FORMULA

(N° de consultas urgentes atendi-
das en el dia / N° total de consul-
tas urgentes) x 100 (mensual)

ESTANDAR

El porcentaje mayor o igual al
80% mensual.

Tiempo de demora en la
atencién desde alta hospitalaria

Fecha de atencion-Fecha de
alta hospitalaria

(calculo anual para cada
individuo en horas)

El tiempo de demora en ningln
caso sera superior a 72 horas
desde el alta hospitalaria.

Disponibilidad de contacto con
el equipo

CAPACIDAD DE CONTENCION

Ndmero de actuaciones y/o
contactos con personas de la

Existencia de linea telefénica
atendida por un profesional 5
horas diarias: Si/No (anual)

N° de actuaciones/contactos
con personas de la red familiar

El equipo posibilitara una linea
abierta y directa de contacto
de al menos 5 horas diarias de
lunes a viernes.

En cada caso se habrén reali-
zado un minimo 2 actuaciones

Resultado

Porcentaje de internamientos
con caracter involuntario/
forzoso en otros recursos

CALIDAD DE LA ATENCION

Porcentaje de personas usuarias
incluidas en programas de aten-
cion social (integracion social/
residencial y ocupacional)

Proceso - 0 de apoyo de la persona 0 contactos al mes con per-
red familiar o de apoyo de la ] ) o
) atendida (célculo mensual para | sonas de la red familiar o de
persona atendida A ;
cada individuo) apoyo de la persona atendida.
S . o . o
Porcentaje de ingresos (N paugntes ingresan / N Losvlngresos hosplyalarlos de
oo total pacientes en programa) pacientes no deberian ser nunca
hospitalarios ! o -
x100 (anual) superiores al 20% al afio.
Resultado

(N° total de ingresos involun-
tarios / N° total de pacientes en
programa) x 100 (anual)

N° pacientes en programas
de atencién social/N° total
pacientes en programa (anual)

Los ingresos involuntarios en otros
recursos (USHM, CT...) no deberian
ser superiores al 15 % anual.

Mantener o aumentar
porcentaje

Diferencias en el nivel de
calidad de vida percibida en
los(as) pacientes segun la
escala Whoqol-Bref

Indice calidad de vida expresada
postintervencion-Indice

calidad de vida expresada
preintervencion (célculo
individualizado al inicio y final
del proceso de tratamiento)

Diferencia positiva: Incremento
en el indice de la escala al final
de la intervencion para cada
individuo.

Media de satisfaccion percibida
por los(as) pacientes segun la
escala CSQ

(indice satisfaccion1+ (...)
indice satisfaccion N)/ N° total
de pacientes en programa (al
final de la intervencion)

Puntuaciones medias
superiores a 20 al final de la
intervencion
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an sido muchos los contenidos abordados a lo largo del docu-

mento, a pesar de lo cual, 1as y los profesionales que hemos

participado en su elaboracion hemos sido en todo momento
conscientes de que el texto sdlo es un punto de partida, una primera po-
sibilidad, méas o menos organizada, de comenzar a implementar este tipo
de actuaciones dentro de nuestra practica clinica. Sin duda, sera la propia
realidad de su aplicacion en nuestro contexto sanitario la que nos provea
de una mayor y mas certera informacion sobre sus posibilidades reales,
limitaciones, y aspectos a tener en cuenta para optimizar los rendimientos
futuros de cara al propio usuario y a la organizacion.

Posiblemente algunos de los temas tratados podrian haber tenido un desa-
rrollo mayory también quiza, porqué no, otros no tenidos en cuenta hubieran
podido ser incluidos. Las propias caracteristicas que el documento final ha-
bria de tener, ser claro, concreto y posibilista dentro del contexto sanitario y
social en el que nos movemos actualmente, han funcionado como contextua-
lizadoras de nuestro trabajo. Se ha intentado seguir estos criterios tanto en el
desarrollo de los puntos con un contenido mas conceptual, como en aque-
llos en los que se planteaban opciones concretas para su implementacion.

Nuestro objetivo ha sido que el documento recoja buena parte de la evi-
dencia y experiencia acumuladas disponibles actualmente sobre el proce-
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dimiento. La idea ha sido evitar en lo posible sesgos y visiones a aprioris-
ticas que pudieran inducir un estado de opinion en profesionales y/o ges-
tores/as. Por ello hemos recogido, a la par de los datos ya clasicos sobre
eficacia, otras visiones y resultados que quizas podrian actuar como limi-
tadores del optimismo inicial. Lejos de marginar ese tipo de experiencias,
nos ha parecido especialmente interesante dedicarles una mayor atencion
y andlisis; en primer lugar, porque creemos que todo procedimiento tiene
sus zonas de optimizacion y que la Gnica manera de que éste crezca es
a través del reconocimiento y trabajo sobre las mismas, y en segundo,
porque algunos de estos datos estaban relacionados con aplicaciones y
adaptaciones del TAC en diferentes contextos sanitarios, algo que nos pa-
recia potencialmente muy enriquecedor.

Sefalado lo anterior, nos gustaria finalizar el documento apuntando algu-
nas cuestiones a modo de conclusion.

1. La primera y mas contundente de ellas, hace mencion a que el TAC
puede constituir un procedimiento de actuacion eficaz para proveer
una atencion sanitaria de calidad a un perfil especifico de personas
usuarias: pacientes cuyas necesidades especiales pueden ser solo par-
cialmente atendidas por los servicios de Salud mental al uso. Comparti-
mos la idea de que uno de los parametros de calidad de cualquier siste-
ma sanitario reside, precisamente, en que existan articuladas opciones
asistenciales concretas para personas con un alto riesgo de exclusion
sanitaria y social. El TAC, ademds, es perfectamente coherente con el
modelo comunitario que ha inspirado el disefio y el desarrollo de servi-
cios para la atencion a la Salud mental en nuestra comunidad auténo-
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ma. Su metodologia no deberia plantear, por tanto, ningtn problema en
su puesta en marcha, y el colectivo profesional habria de reconocerla
como algo util y cercano. Aunque es cierto que el contexto actual de
sobrecarga asistencial limita en buena medida la capacidad de elabora-
ciony respuesta de los profesionales, tampoco lo es menos que existen
en la red, personas usuarias con altos niveles de disfuncionalidad que
van a requerir respuestas mas creativas y flexibles.

. La segunda tiene que ver con nuestra certeza de que estamos ante
una intervencion de caracter eminentemente sanitario. De manera
natural, el equipo TAC va a tener que estar en estrecha coordinacion
con otras instituciones e instancias que se encuentran dentro de lo
que se ha venido en llamar el espacio sociosanitario (servicios sociales
comunitarios, FAISEM, servicios de orientacion y apoyo al empleo, or-
ganizaciones no gubernamentales, asociaciones vecinales, etc.). Estas
instituciones pueden configurarse como un recurso fundamental para
dar salida adecuada a las necesidades detectadas y han de ser tenidas
en cuenta a la hora de que el equipo configure la programacion y la
respuesta individual concreta ante las mismas.

Sin embargo, a nuestro entender, estamos ante un tipo de actuacion
que debe instaurarse dentro de la cartera de servicios de las diferentes
UUGCSM y que requiere, ademas, de un nivel formativo y actitudinal
elevado en los y las profesionales. Son las propias UUGC las que deben
seleccionar sobre la base de la idoneidad de perfil a las personas que
terminen por integrarse en estos equipos, garantizando con ello, el que
los parametros de calidad en la atencidn a la persona usuaria queden en
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todo momento optimizados. No estariamos, por tanto, ante programas
intersectoriales, sino mas bien ante programas sanitarios desarrollados
en el espacio intersectorial. En esta linea apostariamos porque los y las
profesionales que compongan estos equipos tengan una (nica depen-
dencia funcional y que ésta sea sanitaria.

. Una tercera conclusion tiene que ver con la necesidad de delimitar
conceptos. Se hace necesario adecuar la denominacion de las actua-
ciones a lo que realmente estas implican en el plano asistencial. En
este sentido, entendemos que la denominacion Tratamiento Asertivo
en la Comunidad hace referencia a un tipo muy concreto de abordaje,
realizado por un equipo multidisciplinar de profesionales que ofertan
una atencion con unos parametros de continuidad y disponibilidad con-
cretos que ya han sido comentados en el documento. En esta época en
la que nos encontramos, es muy frecuente observar como la utilizacion
inadecuada del lenguaje define arbitrariamente realidades, quedando
luego el desarrollo asistencial real muy alejado de lo inicialmente de-
finido. EI TAC no es ajeno a esta realidad; de esta manera es comun
observar como con frecuencia cualquier equipo de profesionales que
desarrolle su actuacion de manera preferente en el ambito comunitario
puede autodefinirse como equipo TAC. La delimitacion conceptual de
qué puede y qué no puede considerarse un equipo TAC, estd ya hoy
suficientemente contrastada sobre la base de criterios objetivos vin-
culados al funcionamiento y a la cartera de servicios que éste ofrece y
debe ser tenida en cuenta para denominar, con el menor grado de am-
bigiledad posible, las diferentes opciones y abordajes que se pueden
ofertar a la ciudadania. En este sentido consideramos que la denomina-
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cion de equipos ETAC (Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario)
en nuestra comunidad autonoma debe quedar circunscrita a aquellos
equipos multidisciplinares compuestos por profesionales que desarro-
llan su actividad de manera independiente y a tiempo completo sobre
la cartera de usuarios/as que tienen asignada. Ya se ha comentado en
el texto la posibilidad de poder articular otro tipo de opciones sobre la
base de programas de tipo transversal. Esta tipologia de intervenciones
puede resultar mas posibilista en el contexto de recursos sanitarios en
el que actualmente nos movemos, pero no podrian considerarse estric-
tamente como programas TAC porque poco tienen en comdn con los
estandares sefialados para los mismos. Proponemos la denominacion
de Equipos de Tratamiento Intensivo Comunitario (ETIC) para estos
equipos, que estarian a medio camino entre la intervencion domiciliaria
estandar realizada por las USMC (aportando un plus de intensidad en el
servicio frente a las mismas) y los ETAC.

. Una dltima cuestion nos gustaria comentar en este apartado, aunque,
siendo estrictos con los contenidos, no es en si misma una conclusion,
sino mas bien una recomendacion, que no hemos sido capaces de de-
jar pasar por considerarla crucial para el futuro de estas actuaciones.
La recomendacion en cuestion tiene que ver con la dotacién de recur-
sos Y el respaldo institucional que deben tener estos programas para
que su continuidad y operatividad real quede garantizada.

Por altimo, para que la continuidad y la operatividad de los programas
de tratamiento asertivo comunitario sean una realidad, el grupo de tra-
bajo recomienda que las personas responsables de la gestion pongan
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especial cuidado a la hora de dotar y mantener a estos equipos con los
recursos apropiados, tanto humanos como materiales. Contar con la
motivacion de los y las profesionales para llevar a cabo estos progra-
mas es fundamental. Ahora bien, la complejidad de la tarea, la dificultad
de abordaje de las personas incluidas en los programas de tratamiento
asertivo comunitario, hacen imprescindible el respaldo institucional,
sin el cual el personal integrado en estos programas, expuesto a un
gran desgaste, puede tener grandes niveles de frustracion que pueden
limitar su nivel de implicacion, la calidad de su respuesta y, en ultima
instancia, comprometer la viabilidad futura de estas actuaciones.
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ACT: Assertive community treatment (Tratamiento asertivo en la comunidad)

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale (Escala breve de evaluacion psi-
quiatrica)

CMHT: Community mental health teams (Equipos de salud mental
comunitaria)

DTACS: Dartmouth Assertive Community Treatment Scale (Escala Dart-
mouth de fidelidad al tratamiento asertivo comunitario)

ECC: Equipo de continuidad de cuidados
ESEMeD: Estudio europeo de epidemiologia sobre trastornos mentales

ETIC: Equipo de tratamiento asertivo en la comunidad. Asi se denomina la
propuesta de adaptacion del ETAC a nuestro entorno

FACT: Flexible assertive community treatment (Tratamiento asertivo en la
comunidad flexible)

FAISEM: Fundacion Pablica Andaluza para la Integracion Social de perso-
nas con Enfermedad Mental

FTAC: Tratamiento asertivo en la comunidad flexible
Il PISMA: Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia

NIC: Nursing Intervention Classification (Clasificacion de intervenciones
de enfermeria)



0MS: Organizacion Mundial de la Salud

PIT: Plan Individualizado de Tratamiento

SNS: Sistema Nacional de Salud

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia

TAC: Tratamiento asertivo en la Comunidad

TIC: Tratamiento intensivo en la Comunidad

TMG: Trastorno Mental Grave

UGC: Unidad de Gestion Clinica (plural: UUGC)

UGCSM: Unidad de Gestion Clinica de Salud Mental (en plural: UUGCSM)
UHSM: Unidades Hospitalarias de Salud Mental

USM: Unidades o dispositivos de Salud Mental (en global)
USMC: Unidad de Salud Mental Comunitaria
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