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En el marc del desplegament de les Estratégies de salut mental i addiccions per al
periode 2017-2020, es presenta aquest document com a proposta operativa
d’'implantacié del model d’'SRC i de reconversié dels centres de dia en serveis de

rehabilitaci6 comunitaria.

Es fonamenta en el document El servei de rehabilitaci6 comunitaria (SRC) en el marc
de l'atencié integral a la salut mental, elaborat pel grup de treball de rehabilitacio
comunitaria del Consell Assessor de Salut Mental i Addiccions, que va quedar pendent
d’aprovacié el 2012, adaptat als canvis esdevinguts els darrers anys en 'ambit de la

Xarxa de Salut Mental i Addiccions i dels models assistencials.

Pretén dotar d’'un model de referéncia per concloure el procés, iniciat 'any 2001, de
desplegament dels SRC. A la vegada, vol fer una aportacio a la transformacié del model
d'atencié a la salut mental orientant-lo cap a una concepcié integral. Aquesta
reconversié ha d’incorporar I'encaix amb altres elements del sistema assistencial als
quals s’ha d’incorporar de manera més decidida la rehabilitaci6 comunitaria, com el

Programa de trastorn psicotic incipient (TPI) o I'atenci6 a les addiccions.

La definicié técnica dels SRC com a dispositiu sanitari, estructurat al voltant dels plans
individualitzats i la cartera de serveis, és un punt de partida d’'un model que s’ha de
continuar definint amb més profunditat: I'avaluacié psicosocial, I'atencié a poblacions
diverses per cicle de vida (poblacio jove, gent gran, etc.), per diagnostics (trastorns de
la personalitat, psicosi, etc.) i per diferents nivells de funcionalitat, la transversalitat amb
altres programes i serveis, la formacio especialitzada, I'adaptacio territorial, etc. Amb
aquest objectiu es proposa que es constitueixi una comissié pedagogica de

rehabilitacié comunitaria que ofereixi continuitat a les tasques del grup:

Objectiu principal

Promoure, definir, donar suport al procés de desenvolupament dels SRC, dins del
marc del model d’atencié a la salut mental integral i transversal, aixi com a la seva
avaluacio.

Objectius especifics

e Donar suport al seguiment del procés d’implementacié del model d’'SRC a
Catalunya.

e Elaborar documentaci6 técnica relacionada.

e Promoure des dels SRC el desenvolupament dels programes transversals i
del Pla integral.

e Establir linies i accions de formacio continuada.

e Promoure linies de recerca multicéntrica.
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2. Model d’'atencio en
rehabilitacio comunitaria.
L'evolucié de centre de dia

a servei de rehabilitacio
comunitaria
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2.1 REHABILITACIO | RECUPERACIO

La transformaci6 dels SRC té com a model de referencia el paradigma de
recuperacio. Aquest enfocament posa en valor les capacitats i el desenvolupament
de noves habilitats de la persona afectada per un trastorn mental, i no només la
disfuncionalitat generada pel trastorn. La recuperacié promou el projecte vital de la
persona i emfasitza la possibilitat de viure una vida satisfactoria malgrat els graus
variables de disfuncionalitat i patiment presents. La implicacio de la persona i la seva
responsabilitzacié activa en les decisions relacionades amb el seu tractament i la seva

vida (apoderament) sén aspectes clau del procés de recuperacio.

El paradigma de recuperacié és, juntament amb el model preventiu i el model
participatiu, un dels elements que sustenten l'evolucid del model de salut mental
comunitaria assumit per I'Estratégia de salut mental i addiccions per al periode 2017-
2020.

Canvi de paradigma i desenvolupament del model
comunitari de salut mental

‘ MODEL ~ . MODEL
\\\ PREVENTIU » /' N PARTICIPATIU
—_— p .
\_ Pr|nc|pals /
[ elements Nou model de relacid entre els

*Fases inicials dels trastorns mentals. \ del canvi y diferents agents:

*Adolescents i joves. *Presa de decisions compartides.

*Col-laboracié amb agents comunitaris. — *Suport entre iguals.

T *Activa’t x la salut mental.
MODEL DE *Obertament.

“~~=BECURERACIO 0

*Recuperacio del projecte de vida.
*Desenvolupament de les capacitats
*Promoure l'autonomia i 'apoderament.

Model comunitari de salut mental

‘ Transversal Col-laboratiu ‘ { Territorial
AT Generalitat de Catalunya ! ! Fd”:sdai\r:tcr‘v?ernml
{ll¥ Departament de Salut i addiccions

La rehabilitaci6 comunitaria és el conjunt de tecniques i recursos professionals que
tenen com a objectiu millorar la capacitat (de la persona) i generar oportunitats (en

I'entorn) per donar suport al procés de recuperacio.
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L’SRC és un dispositiu assistencial sanitari especialitzat que ofereix diferents accions i
tecniques de rehabilitacié psicosocial a persones amb problemes de funcionalitat
derivats d’un trastorn mental i/o d’addiccions. Es duu a terme mitjangant I'avaluacio
psicosocial de les necessitats i expectatives de la persona, aixi com la planificacio i
I'aplicacio de plans individualitzats de rehabilitacié, que integren els nivells d’atencio
individual, grupal, familiar i comunitari, desenvolupat per professionals especialitzats,

integrats en equips interdisciplinaris.

Des d'una perspectiva de model d’atencié a la salut, la rehabilitacid comunitaria s’ha
d’'integrar en un model que ha de ser transversal, territorial, participatiu, integral i

comunitari.

2.2 OBJECTIUS DELS SERVEIS DE REHABILITACIO COMUNITARIA

e Articular, conjuntament amb la persona usuaria, itineraris de recuperacio, des d’un
marc terapéutic estructurat que combina I'ambit individual, familiar, social i comunitari

i que es manté durant el temps que sigui necessari, adaptat al ritme de cada persona.

o Avaluar I'estat psicosocial, les necessitats i les expectatives de cada persona usuaria
en les diferents arees: cognitiva, activitats de la vida diaria, psicopatoldgica, salut i

benestar, psicoldgica, familiar, comunitaria i ocupacional.

¢ Oferir una cartera de serveis articulada en plans individualitzats i flexibles per afavorir
'adquisicié d’habilitats i competéncies personals que redueixin els déficits i millorin la
funcionalitat, la qualitat de vida, 'autonomia, el benestar emocional i la integraci6 a

la comunitat de la persona atesa.

e Promoure la integracié comunitaria i social de les persones ateses en el seu entorn,

reforcant el desenvolupament de rols socials significatius.

e Donar suport i assessorament a I'entorn familiar i proper de la persona atesa i

fomentar-ne la participacio activa en el procés rehabilitador.

e Participar en el procés de continuitat assistencial conjuntament amb la resta de
dispositius, col-laborant amb els serveis de salut mental de referéncia, serveis socials

i altres recursos sociocomunitaris per articular una atencio6 integral.
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e Generar estrategies de promocié d’entorns comunitaris saludables i inclusius.

2.3 PERSONES BENEFICIARIES

L’SRC atendra aquelles persones:

« Amb diagnostic de trastorn mental i addiccié (patologia dual). Com a trastorn
base no hi ha una deméncia o discapacitat intel-lectual primaria.

e A partir de 18 anys d’edat

e Amb dificultats, en graus diversos, en el seu funcionament psicosocial i la
seva funcionalitat (autonomia personal, relacions interpersonals, integracio
social o laboral/formativa), que condicionen el desenvolupament del projecte
de vida i incrementen el risc de deteriorament, aillament o dependéncia.

e Amb un grau suficient d’autonomia personal i estabilitat clinica que faci
possible la vinculacio al servei.

o Derivades des de dispositius de la Xarxa de Salut Mental i Addiccions (CSMA,
CSMIJ, CAS, hospitals de dia i unitats d’hospitalitzacio).

Inicialment, la poblacié de referéncia dels SRC eren les persones amb trastorn mental
greu (TMG). A la practica, qualsevol persona amb un trastorn mental i amb dificultats de
funcionalitat que es pugui beneficiar d’intervencio rehabilitadora pot ser atesa en un
SRC.

L’evolucié assistencial ha portat a fer necessaria la intervencié rehabilitadora en altres
poblacions que amplien la definici6 de TMG, com ara primers episodis psicotics,
persones amb trastorn mental i problemes d’addiccid, trastorns de la personalitat, etc. A
banda d’aquestes poblacions, cada SRC pot dissenyar per al seu territori altres accions
d’'acord amb les necessitats poblacionals definides, per aprofitar recursos de I'entorn

comunitari o sinergies amb altres dispositius.

2.4 PROCES DE RECONVERSIO DEL MODEL DE CENTRE DIA A SERVEI
DE REHABILITACIO COMUNITARIA

Per tal de dur a terme la transformacio dels centres de dia en serveis de rehabilitacié

comunitaria de manera efectiva, cal tenir presents les caracteristiques de la Xarxa de

9
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Salut Mental i Addiccions actual i els factors que poden afavorir o dificultar els canvis

cap al nou model.

La reconversio ha arribat al 100% dels serveis el 2017. Aquest procés de transformacio
s’ha fet de manera lenta i sense unes directrius clares sobre el que representa la
reconversié ni sobre els criteris del desplegament territorial del nou model. De fet, al llarg
dels anys, molts centres de dia ja han fet una evolucié progressiva des del model inicial.
Hi ha hagut una série de factors sobre els quals s’ha recolzat aquest canvi de model que

no han estat, perd, exempts de controvérsia:

e Increment de financament atorgat sense tenir en compte ratios poblacionals, ni

d’activitat, ni de personal.

e Ampliaci6 de la dotacié i composicid dels equips professionals sense

homogeneitat ni en el nombre de professionals ni en els pefrfils.

e Consens en la metodologia de treball del PIR (Pla individual de rehabilitacio) i
en els procediments d’avaluacié inicials i periodics, perd amb una cartera de

serveis no homogeénia.

¢ Desenvolupament de programes transversals: El Programa d’atencié especifica
de trastorn mental greu (PAE-TMG), reconvertit en Programa d’atencié al
pacient cronic complex (PCC), continua definit només com a un programa dels
centres de salut mental d’adults. Els PAE-TPI no tenen incorporats, en molts

casos, professionals dels SRC.

e Desenvolupament del Pla Interdepartamental: la implantacié desigual dels
recursos de salut i socials responsables de la continuitat assistencial i les
dificultats per treballar de forma coordinada dificulten el treball transversal per
atendre de manera integrada les necessitats sanitaries, d’habitatge, lleure,

treball, formacio, etc.

e Increment del nombre i de la tipologia de persones usuaries ateses: La majoria
d’'SRC superen la seva capacitat d'ocupacié des del punt de vista de places
concertades. La variabilitat en funcio de les franges d’edat i dels diferents nivells

de funcionalitat dificulten la capacitat per individualitzar l'atenci6. Malgrat

10
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'increment, les persones usuaries solen arribar als SRC després d’un llarg curs

de cronificacio, com si es tractés d’un recurs pal-liatiu.

2.5 PARAMETRES DE LA RECONVERSIO DEL CENTRE DE DIA EN
SERVEI DE REHABILITACIO COMUNITARIA

1. Millora de
'accessibilitat

No establir llista d’espera.
Incrementar el nombre i la tipologia de persones

ateses.

2. Desenvolupament
de la cartera de

serveis i diversificacio

Fer una progressio6 de les activitats segons la
complexitat.

Augmentar el tipus d’activitats.

Adaptar la cartera de serveis en funcio de les

necessitats i els recursos del territori.

3. Equip

interprofessional

Dimensionar-lo en funci6 de la poblacié que cal
atendre.

Interdisciplinari.

Amb preparaci6 técnica per desenvolupar programes

de rehabilitacio.

4. Intervencio més

individualitzada

Definir acuradament les necessitats i la intensitat de
suport que la persona necessita en cada moment.
Incrementar I'assisténcia individual als usuaris i a la
familia.

Establir un professional de referéncia per a cada

usuari.

5. Potenciacio de
I'orientacié

comunitaria

Augmentar la utilitzacié dels recursos comunitaris en
els processos de rehabilitacié.

Desenvolupar accions conjuntes amb els recursos
comunitaris.

Treballar en I'entorn natural, no només en el servei.

6. Articulacié amb els
programes
transversals i treball

en xarxa

Programa d’abordatge integral dels casos de salut
mental d’elevada complexitat i ITP.

Xarxa de Salut Mental i Addiccions sanitaria i social del
territori.

Pla integral.

11
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2.6 REQUERIMENTS PER A LA RECONVERSIO

REQUERIMENT ACCIO

Sistema de
pagament

Canvi cultural

Definici6 de
dotaci6 de
recursos

humans

Desenvolupame
nt del treball

comunitari

Organitzacio

transversal de

I’assisténcia

Formacio6

Revisar el pagament per estada/plaga, establir la ratio
poblacional i recollir les ampliacions de la nova cartera de

serveis.

En la Xarxa de Salut Mental i Addiccions

Incloure els parametres de 'RPS en I'avaluacié de les persones
ateses.

Implementar la rehabilitaci6 com a tractament d’eleccio des del
comengament de I'assisténcia.

Incorporar el treball transversal des del model d’atencio

centrada en la persona i el seu context.

En els professionals de la rehabilitacié

Fer particip la persona atesa en el disseny de programes
terapéutics.

Potenciar l'avaluacié i la practica assistencial basada en
I'evidencia cientifica.

Equip interdisciplinari especialitzat en rehabilitacio psicosocial.
Treball de proximitat: els professionals poden atendre a la llar,

a altres serveis o intervenir en el territori.

Establir aliances amb els recursos comunitaris.

Organitzar I'atencio per donar suport en els espais de vida de
les persones ateses.

Col-laborar en actuacions d’inclusio social.

Incloure els SRC en els PAE PCC i PAE-TPI.

Desplegar territorialment els recursos definits al Pla integral i la
Cartera de serveis de socials, i procediments de coordinacio.
Dur a terme formacié especialitzada per desenvolupar la
cartera de serveis: patologia dual, adolescents, trastorns de la
personalitat, avaluacié i rehabilitacié6 cognitiva, técniques
psicoterapéutiques, etc.

12
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’avaluacid i la
recerca

Sistema

d’informacio
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Integrar I'avaluacio en la tasca assistencial.

Incentivar la recerca multicéntrica en RPS.
Registre de I'activitat basat en el conjunt minim basic de dades

(CMBD).

Historia clinica compartida.

13
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3.
Estructura i organitzacio

funcional

14
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L’SRC és un servei dilirn que presta assistencia tots els dies laborables de 'any en
horari de mati i tarda.

3.1 PROCES ASSISTENCIAL

%

1. Derivacio

1.1 Derivacio Proces d estada %
1.2 Contacte i cita entrevista "
1.3 Obertura historia clinica .

4. Elaboracio (i revisid) PIR

Procés d'alta

2. Avaluacié integral
2.1 Aval. social i funcional

2.2 Aval. psicologica i 5. Intervencié g
cognitiva 5.1 Atenci6 grupal 7. Pla continuitat
2.3 Aval. familiar 5.2. Atencié assistencial
2.4 Elaboracié PIR individualitzada -
5.3 Participacio 8. Alta del servei
comunitaria 8.1 Informe d'alta
3. Admissi6 5.4 Atencié a la familia

3.1 Entrevista de devolucié
i acord de vinculacio

3.2 Coordinacié amb CSMA 6. Reavaluacio periodica

S’accedeix al servei a través de derivacio des de qualsevol servei de la Xarxa Sanitaria
d’'Atenci6 a la Salut Mental, de manera coordinada amb el CSMA. La intervencio parteix
de l'avaluacio integral de I'estat psicosocial de la persona i s’estructura en programes

individualitzats (PIR) acordats amb cada usuari.

3.2 PLA INDIVIDUAL DE REHABILITACIO

El Pla individual de rehabilitacio (PIR) és I'eina, dissenyada per I'equip interdisciplinari
amb la participacio de la persona, que vertebra I'atencié per fer efectiva la intervencio

individualitzada en cada persona.
Per tal d’adaptar-se als diferents moments evolutius de la persona, s’han de construir

formats dinamics i flexibles que permetin diversitat en la intensitat de vinculacid, en les

modalitats i en els continguts de la intervencio.

15
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3.2.1 CONTINGUT DEL PIR

o Definicié clara d’objectius amb indicadors d’avaluacié, temporitzacié i un
sistema de revisi6 periodic.

e Pla d’actuaci6 estructurat i delimitat en el temps, que reculli les intervencions
internes (efectuades per I'equip en base a la cartera de serveis) i les externes
(fetes en recursos externs, assistencials o comunitaris, o en el lloc de vida).

e Pla de coordinacions, internes i externes, i d’intervencions transversals amb
altres equipaments de la xarxa assistencial o de la xarxa comunitaria que

participen en I'atencio.

Les arees d’actuacioé sobre les quals es defineix I'objectiu i les intervencions del PIR s6n
les seglients:

INCE
integracié
comunitaria

Area Area e

Area entorn

Area salut o
familiar

autonomiai

funcionalitat peigelloge cognitiva

3.2.2 METODOLOGIA

La revisio del PIR és un procés continu i, per tant, s’ha de mantenir una actualitzacio
permanent dels objectius i les accions necessaris per a I'atencio de la persona. En la
seva globalitat i de manera sistematica, es revisa com a minim semestralment. El PIR

implica una metodologia de treball que preveu el procés seguent:

Avaluacié
integral

Avaluacid -
Elaboracio del

PIR

compliment
objectius

Monitoratge
dela
intervencio

16
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Les persones ateses tenen assignat un professional de referencia, que afavorira la
continuitat del procés d’atencié i dura a terme el pla d’actuacio previst. Es el
professional encarregat del seguiment individual de la persona i facilita la coordinacio

amb la resta de I'equip.

El sistema d’informaci¢ i registre de 'SRC, com a dispositiu sanitari, ha de participar

en la historia clinica compartida.

3.3 EQUIP PROFESSIONAL

L’equip interdisciplinari de I'SRC, que tindra un professional amb funcions de
coordinador (preferentment de psicologia clinica), ha d’estar format pels perfils

professionals seguents:

e Especialista en psicologia clinica.
e Teécnic en rehabilitaci6 psicosocial (terapia ocupacional, treball social,
infermeria, educacio social).

o Professional auxiliar (integrador social, auxiliar d'infermeria).

El factor més determinant per la composicio de I'equip és I'expertesa dels seus membres

en les metodologies i técniques propies de la rehabilitacié psicosocial.

Per garantir el treball interdisciplinari i participatiu de tots els components de I'equip,
s’establiran mecanismes de coordinacié interna. Hi haura com a minim una reunié

d’equip setmanal.

3.4 FORMACIO EN REHABILITACIO PSICOSOCIAL

La formacio en el model i les técniques de rehabilitacié és un pilar de la consolidacio

dels SRC que s’ha de desenvolupar en dues linies:
e Formaci6 pregrau i postgrau: I'SRC incorporara professionals en formacio de

pregrau o postgrau de les titulacions que configuren I'equip de I'SRC o d’altres

serveis de la xarxa de salut mental. Es important incloure la rotacié dels

17
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professionals MIR, PIR i EIR pels SRC per incorporar la perspectiva

rehabilitadora i transversal en les noves generacions professionals.

e Formaci6 continuada dels equips professionals: els plans de formacié continuada
han de garantir 'especialitzacio en rehabilitacié psicosocial, particularment dels
nous items incorporats a la cartera de serveis: atencié a adolescents i joves,

patologia dual, avaluacié i rehabilitacié cognitiva, técniques psicoterapeutiques.

3.5 MESURA D’ACTIVITAT | FINANCAMENT

La mesura de l'activitat dels SRC requerira que s’incorporin al registre del conjunt minim
basic de dades (CMBD), que és el registre poblacional que recull informacié sobre la

malaltia atesa als centres sanitaris de Catalunya.

El sistema de mesura d’activitat dels SRC continua sent el que tenien els centres de dia:
assignar nombre de places que generin un nombre d’estades. La reconversiéo en SRC

s’ha finangat com a un programa afegit.

El Pla director de salut mental i addiccions va establir una dotacié per SRC de 3,5 places
x 10.000 habitants de poblacié general. AqQuesta dotaci6 s’ha de revisar d’acord amb
les noves exigeéncies, que suposen I'ampliacié de poblacions diana (particularment la
franja 16-18 anys), els canvis organitzatius i la cartera de serveis proposada en aquest

document:

¢ Ampliar I'atencié a la poblacié adolescent des dels 16 anys, la qual requereix
professionals amb expertesa i ampliar la coordinacié amb la xarxa infantil i juvenil
de salut mental, amb centres educatius i amb altres recursos d’atencié a
adolescents, com per exemple la DGAIA.

¢ Integrar en la unitat funcional integrada del PAE TPI i desenvolupar el Programa
jove de I'SRC.

e Prestar assisténcia en format més individualitzat i dur-la a terme en contexts
naturals.

e Ampliar la cartera de serveis i especialitzar-se.

18
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4. Cartera de serveis

19
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La cartera de serveis recull el cataleg d’arees i modalitats d’intervencié que ha de
desenvolupar un SRC. La plasmacio del cataleg en activitats especifiques la fara cada
servei en una programacio periodica, i les adaptara a les necessitats assistencials i a

les caracteristiques del seu entorn comunitari.

Aquesta és una cartera de continguts basics que s’ha d’adaptar o ampliar per atendre
situacions de complexitat afegida, com és el cas de persones immigrants, persones amb

fills menors d’edat, persones sense sostre, etc.

Aixi mateix, la cartera restara oberta a les innovacions tecniques que es desenvolupin
en el camp de la rehabilitacié comunitaria i a les transformacions que el model d’atencié

a la salut mental dugui a terme.

S’ha de tenir present que, a més de I'aportacioé particular de cada prestacio de la cartera,
existeixen una série de factors rehabilitadors generals derivats de la propia vinculacio
a 'SRC que potencien I'eficacia de les intervencions especifiques, i que es produeixen
com a resultat del fet que es duen a terme dins d’'un marc estructurat i terapéutic de

llarga durada. L’efecte rehabilitador és superior a la suma de les activitats.

Els factors que possibiliten aquest efecte rehabilitador general sén:

e Marc institucional: formar part d'un marc organitzat amb funcions
rehabilitadores, accessible i sostingut en el temps, generador d’un clima de
confiancga, tranquil-litat emocional, seguretat i estabilitat.

e Vincle amb els professionals: tenir un acompanyament individual de forma
continuada per part de diversos professionals integrats en un equip. Han de
mostrar disponibilitat, flexibilitat i tolerancia enfront les dificultats de les
persones per transmetre suport i contencié emocional.

e Vincle amb un grup de referéncia i de pertinenca, format per la resta

d’usuaris.

4.1 AREES DE LA CARTERA DE SERVEIS

El procés de rehabilitacié psicosocial té com a objectiu facilitar que els usuaris millorin
el seu nivell de funcionament psicosocial i s’integrin a la comunitat a través de la

recuperacio de capacitats i habilitats. La intervencié ha de cobrir tots els aspectes del
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funcionament psicosocial, i adaptar-se especificament a les necessitats de cada usuari

i als recursos de I'entorn.

L’aplicacié d’aquestes técniques pot ser en format individual o grupal i es poden dur a

terme en el mateix servei, en el context de vida de la persona o en entorns comunitaris.

4.1.1 AREA D’AVALUACIO PSICOSOCIAL

La intervencié rehabilitadora requereix una avaluacié de la persona atesa de manera
periodica i sistematica, per tal d’ajustar els objectius i les activitats del PIR. L’avaluacio
en rehabilitacio psicosocial també s’ha de concebre com a una tasca integral que amplia
el diagnostic psiquiatric, centrat en les condicions patologiques. Es també una aportacié
des de I'SRC a altres ambits assistencials amb qué es treballa transversalment, com és
el cas del CSMA.

Requereix una actualitzaci6 continuada i una revisi6 completa, com a minim
semestralment i sempre que hi hagi canvis significatius en I'estat psicosocial de la

persona.

Aquesta avaluacio, que serveix també per crear un vincle de treball amb la persona
atesa, es fa mitjancant diversos instruments: entrevistes, informes, observacié

estructurada, visites domiciliaries i aplicacié d’escales i qliestionaris d’avaluacio.

Les arees que cal avaluar per dissenyar una intervencié rehabilitadora, i revisar-la

periodicament al llarg del procés assistencial, sén les seguents:

¢ Funcional i de condicions de vida (habitatge, recursos economics, etc.)
e Psicologica

¢ Cognitiva

e Salut

e Ocupacio i lleure

e Entorn familiar i relacional

e Detecci6 de riscos i seguretat de la persona atesa

e Projecte vital i expectatives
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4.1.2 AREA DE REHABILITACIO COGNITIVA

Les persones amb trastorn mental pateixen, en diferents graus, dificultats cognitives que
afecten les seves capacitats de processament d’informacid, atencié, memoria,
funcionament executiu i planificacié. Existeixen diferents tipus d’intervencions de
rehabilitacié cognitiva, que es poden dur a terme de manera individual o grupal i que

impliquen estratégies de restauracio, de compensacié del deéficit cognitiu i ambientals.

Entre les técnigues aplicables, que van des de entrenament en el servei fins a

modalitats aplicades en contexts naturals, es poden enumerar, com a exemple:

e Programes integrats de rehabilitacié cognitiva

e Estrategies d’instruccio en rehabilitacio.

e Intervencio en problemes d’atenci6 i/o memoria.
¢ Intervencié en problemes executius.

e Entrenament en consecuci6 de metes.

4.1.3 AREA D’AUTONOMIA | FUNCIONALITAT

Aquesta area desenvolupa coneixements i habilitats que permeten millorar i gestionar,
de la manera més autdbnoma possible, aspectes de la vida quotidiana com ara la cura
personal, el maneig de tasques domestiques, la gestié econdmica, dur a terme gestions

i tramits, I'Gs de transports, I'alimentacio, etc.

e Entrenament d’activitats de la vida diaria basiques (alimentaci6, higiene,
capacitat de vestir-se, habits saludables).

e Entrenament d’activitats de la vida diaria instrumentals (s de sistemes de
comunicacio, maneig d’aparells domeéstics, mobilitat en la comunitat,
compres, manteniment de la llar, gestié economica, etc.).

e Suport a gestions personals i socials.

o Coneixement i aprofitament de recursos comunitaris.

o Alfabetitzacié i foment de I'Us de les TIC en la vida quotidiana.

e Desenvolupament d’activitats de lleure significatiu.

o Defensa de drets i apoderament.
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Aquestes activitats es desenvoluparan en 'SRC o en contexts naturals de vida de les

persones ateses.

4.1.4 AREA DE PROMOCIO DE LA SALUT | DEL BENESTAR

La morbiditat dels trastorns mentals greus és un dels principals problemes de salut
publica. A la complexitat d’'una malaltia freqientment cronica, s’hi afegeix un alt nivell de
comorbiditat medica i una taxa de mortalitat que duplica la de la poblacié general. Aquest
elevat risc de mortalitat és, en part, consequéncia de I'acumulacié de factors que
incrementen la probabilitat de morbiditat cardiovascular i metabdlica: tabaquisme,
hipertensi6 arterial, diabetis, obesitat, sedentarisme, etc. Molts d’aquests factors de risc
es poden corregir, i els equips de salut mental han de saber com abordar-los des

d’'estratégies de salut apropiades.

Les intervencions que duu a terme I'SRC en aspectes de salut sén:

e Activitats de la vida diaria relacionades amb la cura de la salut i millora dels estils
de vida (nutricié, higiene personal, habits de vida, higiene del son, seguiment de
tractaments i cures médiques, deteccid i prevencié de malalties, promoci6 de
l'activitat fisica, etc.).

e Psicomotricitat, activitat fisica i esportiva adaptada.

e Activitats d’educaci6 sanitaria i prevencié de riscos.

e Psicoeducaci6: informacié sobre el trastorn mental o I'addiccié, factors de
vulnerabilitat i risc, factors protectors, prevenci6 de recaigudes. Repercussi6 del
consum de substancies sobre el trastorn mental, maneig de simptomes
persistents.

¢ Control de danys en les addicions i control de situacions d’alt risc de consum.

4.1.5 AREA PSICOLOGICA

L’area d’atencid psicologica recull les activitats dirigides a promoure el benestar
emocional de les persones, aquelles que incrementen el seu autoconeixement i el
desenvolupament d’eines d’autocontrol, la gestié de les emocions i les capacitats
comunicatives. Inclou les activitats expressives, la psicoterapia, I'entrenament en

habilitats socials i la cognicio social.
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4.1.5.1 Activitats expressives

So6n un conjunt de técniques basades en I'is de mecanismes de simbolitzacio,
comunicacio i expressio mitjancant canals verbals o no verbals i diferenciades
segons la seva finalitat i la metodologia de les activitats ocupacionals. Inclou

modalitats terapéutiques com ara artterapia o musicoterapia.

4.1.5.2 Psicoterapia

L’SRC pot oferir intervencions intensives, de forma continuada i perllongada en el

temps. Algunes de les técniques aplicables soén:

° Técniques de resolucié de problemes

° Estratégies d’afrontament de I'ansietat i I'estrés

o Técniques de tractament de simptomes positius (psicosi)

o Técniques de motivacio

o Psicoterapia focal

° Técniques especifiques per a poblacions diana (trastorn limit de la

personalitat, patologia dual, etc.).

4.1.5.3 Habilitats socials

Entrenament d’habilitats de comunicacio, assertivitat i expressié d’emocions que

capacitin per a la interaccio social i el desenvolupament de xarxes socials.

4.1.5.4 Cognici6 social

Desenvolupament dels processos cognitius implicats en l'autopercepcio i la

percepcié d’interaccions socials.

4.1.6 AREA D’ATENCIO A L’ENTORN FAMILIAR I/0 DE CONVIVENCIA

Els objectius de les activitats d’aquesta area sén augmentar la competéncia dels

familiars per reforcar-ne la implicacié activa en el procés de recuperacié, ajustar

expectatives en relaci6 amb la persona usuaria, promoure un clima familiar de

convivéencia satisfactoria i afavorir el desenvolupament de tots els membres.
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e Psicoeducacio

e Suport i assessorament (recursos, prestacions, aspectes legals, etc.)
¢ Resolucié de problemes

o Gestio de la comunicacio dins de I'entorn familiar

e Grups de Suport Mutu

4.1.7 AREA D’INTEGRACIO COMUNITARIA

Les accions desenvolupades en aquesta area es detallen en el punt segiient d’accions

transversals (punt 4.2).

4.2 ACCIONS TRANSVERSALS

El model tradicional de xarxa esta constituit per serveis independents que actuen
successivament o simultaniament i que es relacionen mitjangant la coordinacio i la
derivacié. Aguest model de coordinacié evoluciona cap a noves formulacions basades
en la transversalitat entre dispositius i en sistemes orientats a I'atenci6 integral. Es tracta
gue cada equipament hauria d’oferir una cartera de serveis que es complementés amb
els altres dispositius, que inclogués els diferents moments dels processos assistencials
(avaluacio, intervencio), que estigués dissenyada en clau territorial i adaptada als

recursos existents.

L’SRC ha de participar en un abordatge integral i integrador de les persones amb

trastorn mental mitjangant:

¢ Intervencions de la cartera de serveis de 'SRC adaptades a les poblacions
especifiques.

e Avaluacions compartides, aportant 'expertesa de cada servei.

e Interconsulta i assessorament (bidireccional) amb la resta de serveis.

e Activitats portades a terme conjuntament per professionals de diferents
serveis.

e Integracio funcional entre serveis, aplicable, per exemple, en I'atencio a la

psicosi incipient (programes d’atencié especifica TPI).
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4.2.1 ACCIONS TRANSVERSALS AMB LA XARXA SANITARIA DE SALUT MENTAL
| ADDICCIONS

L’'SRC és un servei sanitari que ha de treballar en col-laboraci6 amb els diferents
dispositius de salut, salut mental i addicions. Cada territori t¢ mecanismes de
coordinacio dels equipaments de salut mental, com ara les reunions de circuit, on es
treballen criteris de derivacio, es consensuen procediments, es pacten itineraris de les
persones ateses i s’acorden les intervencions en els casos d’alta complexitat. Aquesta
modalitat de coordinacio territorial es complementa amb coordinacions bilaterals entre

dispositius.

Les noves orientacions del sistema cap a la transversalitat el fan més enfocat cap a la
cooperacio, al treball en xarxa i a I'atencio6 integral. S’han materialitzat en els programes

d’atencié especifica (PCC, TPI) i en els comités operatius o els governs territorials.

A continuacio, es fa un recull de les coordinacions que ha de mantenir de manera regular

I'SRC amb equipaments sanitaris:

+ Centre de salut mental: totes les persones ateses en I'SRC ho fan
simultaniament al CSMA. Els programes d’atencié dels dos dispositius han de
complementar-se i abastar conjuntament els aspectes requerits per oferir una
atencio integral. El Pla terapéutic individual del CSMA i el PIR de I'SRC haurien

de coordinar-se per establir uns objectius.

« Centre de salut mental infantil i juvenil: la intervencié en poblacié adolescent (16-
17 anys), definida a I'apartat 5 del document, requerira establir mecanismes de

coordinacio i cooperacié amb els CSMIJ i la xarxa d’atencid infantil i juvenil.

» Programes d’atencio especifica (PCC i TPI): els PAE haurien de donar pas a

unitats funcionals, de les quals 'SRC n’ha de formar part.

« Pla de serveis individualitzat: en aquelles persones amb dificultats de vinculacié
als serveis i tractaments, els programes de gestié de casos, com el Pla de serveis
individualitzat (PSI), permeten la intervencio d’un professional de proximitat que
desenvolupa, entre d’altres, intervencions rehabilitadores que complementen el

treball dels SRC. La coordinacié s’ha d’articular també amb el CSMA.
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+ CAS: l'atencié de persones amb patologia dual als SRC suposa treballar de
forma articulada, amb el CSMA i també amb el CAS, com a equip especialitzat
en addiccions.

» Hospitalitzacioé: les unitats d’hospitalitzacid, ja sigui d’aguts, subaguts o hospital
de dia, poden ser una via de derivacié a I'SRC. En persones ja vinculades a
I'SRC, les estades en hospitalitzacié suposen una interrupcié temporal del
tractament a 'SRC. Es necessari consensuar criteris i procediments per garantir

la continuitat assistencial quan es doni I'alta a la persona atesa.

» Equips d’atencio primaria de salut: com a responsables de l'atencié a la salut
general dels usuaris, els SRC es coordinaran en els casos en qué sigui
necessari, de manera articulada amb el CSMA, especialment amb els

professionals d’infermeria.

4.2.2 ACCIONS TRANSVERSALS AMB RECURSOS DE LA CARTERA DE SERVEIS
SOCIALS

La cartera de serveis socials del Departament de Treball, Afers Socials i Families
vigent recull les prestacions de serveis, diferenciades en serveis basics i especialitzats.
Entre aquestes Ultimes es troben les destinades a persones amb problematica social

derivada de malaltia mental i persones amb drogodependéncies i/o altres addiccions.

AMBIT PRESTACIO

Habitatge e Llar residéncia
e Llar amb suport
e Servei de suport a 'autonomia a la propia llar

Insercio laboral e Servei prelaboral
Inserci6 social e Club social
Tutela e Serveis de tutela
Reinsercio de persones e Centre de dia

amb addiccions

Els recursos de suport a I'habitatge, els serveis de tutela i el club social son compatibles
amb intervencions rehabilitadores simultanies de I'SRC, mentre que el Servei Prelaboral
i el Centre de dia d’addiccions serien serveis de continuitat alternatius. La coordinacio
dels SRC amb els recursos socials de salut mental i els de drogodependéncies no

acostuma a estar sistematitzada i depen de les decisions dels proveidors de cada
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territori. Els SRC han de disposar de protocols consensuats que defineixin la coordinacio

i el treball transversal amb els dispositius socials que existeixin al territori.

En els casos de persones ateses amb risc social o d’exclusié, o que requereixen
tramitaci6 de prestacions o derivacié als serveis socials d’atencié especialitzada,
s’orientara les persones ateses i s’establira coordinacié amb els serveis basics d’atencio

social.

A més dels serveis definits a la cartera, hi ha, de manera variable a cada territori, altres
intervencions relacionades amb els ambits esmentats que poden rebre les persones
ateses de I'SRC: suport domiciliari ofert pels serveis socials (no especifics per a trastorn
mental) i serveis i programes de capacitacio i insercié laboral (especifics i no especifics),
com per exemple el SIOAS (Servei Integral d’Orientacié, Acompanyament i Suport a la

insercio de persones amb trastorn mental/discapacitat).

4.2.3 ACCIONS TRANSVERSALS AMB RECURSOS COMUNITARIS

L’establiment de linies de treball transversal amb recursos comunitaris ve determinat per
les caracteristiques i els recursos existents a cada territori d’actuacié. Per tant, ha de
tractar-se d’una col-laboracié molt especifica, creativa i flexible. Aquesta col-laboracié
pot orientar-se cap a la promocié de la participacié de les persones de I'SRC en accions
de I'entorn comunitari, 0 bé a dur a terme conjuntament amb altres recursos accions

col-laboratives d’'impacte comunitari.

Inclou una amplia gamma de recursos que vertebren la participacié comunitaria: entitats
associatives, accions en primera persona, suport entre iguals, accions promogudes per
I'administracio local, programes de voluntariat, equipaments culturals i esportius, centres

educatius, centres civics, xarxes de col-laboracio local, entitats del tercer sector, etc.
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5. Programa d’atencio a la

poblacid jove (16-25 anys)
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5.1 REHABILITACIO EN LA POBLACIO JOVE (16-25 ANYS)

Aquest programa, integrat a la cartera de serveis de I'SRC, esta dirigit a atendre les
necessitats de rehabilitacio i insercié6 comunitaria, educativa i laboral en adolescents i
adults joves (de 16 a 25 anys), que presenten trastorns mentals i/o addiccions que han

interferit en el seu desenvolupament personal i relacional.

El programa abasta tres grups de poblacio: adolescents a partir dels 16 anys, joves amb

trastorn psicotic incipient i persones joves amb trastorn cronic instaurat.

5.1.1 ADOLESCENTS A PARTIR DELS 16 ANYS

L’atencié a aquesta franja d’edat requereix una ampliacié del limit de la poblaci6 adulta
que té definida la xarxa (passar dels 18 als 16 anys) i suposa treballar en col-laboracio
amb els serveis de la xarxa infantil i juvenil, centres educatius o la Direccié General
d'Atencié a la Infancia i I'Adolescéncia (Departament de Treball, Afers Socials i

Families).

Pot tractar-se de joves amb un curs de trastorn ja molt instaurat o joves en estat incipient
del trastorn. Aquest col-lectiu amb problemes de salut mental es troba amb importants
dificultats i barreres per fer els processos de transicié a I'edat adulta i a la vida activa.
No té les competéncies ni habilitats suficients que en facilitin la inclusié social i laboral i

hi ha importants mancances de suport especialitzat en I'etapa de finalitzacié de I'escola.

En referéncia a I'atencié sanitaria, el risc de desvinculacié dels serveis, especialment en
el pas a la xarxa d’adults, és molt gran. S’accepta millor I'ajuda des de dispositius de

caire social o comunitari que de tipus psiquiatric.

5.1.2 JOVES AMB TRASTORN PSICOTIC INCIPIENT

El Programa d’atencio especifica a les persones amb trastorn psicotic incipient
(PAE-TPI) es dirigeix a aquelles persones joves d’edat compresa entre els 14 i els
35 anys incloses en alguna de les categories de poblacions de risc: estats mentals amb
risc de desenvolupar un trastorn psicotic, primers episodis psicotics i persones en

periode de recuperacio.
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La intervenci6 rehabilitadora en les fases inicials dels trastorns psicotics comparteix els
objectius de la rehabilitacié en qualsevol moment de I'evolucié del trastorn, perd posa
especial emfasi en els aspectes de prevencio relacionats amb el deteriorament cognitiu,
'empobriment de les relacions socials i en la promocié d’activitats formatives/laborals.
Esta orientada, en la mesura del possible, a la recuperacioé del projecte vital i del nivell
funcional premorbid.

L’SRC, mitjancant el programa Jove, forma part de la Unitat Funcional Integrada del

territori, que incorpora els diferents dispositius comunitaris del PAE TPI.

5.1.3 PERSONES JOVES AMB TRASTORN CRONIC COMPLEX

Les persones joves amb un trastorn mental que es va manifestar a la infancia, com el
TEA o els trastorns generalitzats del desenvolupament, tenen un curs d’evolucio cronica
gue els situen dins del grup de pacients cronics complexos (PCC). Comparteixen moltes
de les caracteristiques i disfuncionalitats de persones amb trastorn mental cronic i
complex de més edat, perd, malgrat aixo, les seves expectatives i afinitats fan que
vulguin relacionar-se amb persones de la seva edat, amb interessos i conflictes propis
del seu moment vital, amb les quals és més possible identificar-se.

5.2 METODOLOGIA ESPECIFICA DE LA INTERVENCIO REHABILITADORA EN
JOVES

e Equip diferenciat, amb competéncia en el treball amb joves.

e Espai assistencial diferenciat del de la poblacié adulta (i, en general, més cronica).
En la mesura del possible, s’ha de disposar d’'un local diferenciat i també s’han de
fer servir espais comunitaris o de I'entorn natural de la persona.

¢ Enfocament comunitari de l'atencid, orientada a itineraris, interessos i referents
propis de la poblaci6 jove.

¢ Prioritzacié de I'atencio individual i personalitzada.

¢ Avaluaci6 adaptada a necessitats, valors, expectatives i criteris de funcionalitat dels
joves, i definida segons model de competéncies.

¢ Intervencions relatives al consum de toxics, que pot ser habitual.

Us intensiu de les TIC com a eina de treball.
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e En coordinacié amb els CSMA (i CSMIJ en els menors de 18 anys) s’ha de fer, a
més de la intervencié directa, intervencions conjuntes, interconsultes o
assessoraments, i evitar la dispersié i la descoordinacié dels referents assistencials.

e Participacio en la Unitat Funcional Integrada del territori del PAE TPI.
5.3 CARTERA DE SERVEIS

La cartera del programa Jove és un desenvolupament de la cartera general de I'SRC, i

esta inclosa en aquesta.

Area Objectiu Activitats
d’intervencio

Suport ala - Motivar l'interes per la formacio e Modul de tecniques

formacio - Proporcionar eines i tecniques que  d’estudi
facilitin el procés formatiu e Modul d’orientacio
- Oferir orientaci6 i suport perque formativa

segueixin activitats formatives, e Modul de competéncies

preferentment reglades basiques
Suport ala - Afavorir les capacitats per e Suport individualitzat a
insercio desenvolupar i tenir cura de la xarxa la recercai vinculacio a
comunitaria i de relacions recursos comunitaris
social - Promocionar el lleure significatiu e Habilitats socials i

- Acompanyar els processos d’insercio cognicié social

Suport ala - Desenvolupar competencies basiques (en col-laboracié amb
insercio - Orientar a serveis d’insercio laboral i  serveis d’insercio
laboral programes de garantia juvenil laboral)

Addiccions - Prevenir conductes d’addiccio ¢ Psicoeducaci6
Atencié - Millorar les capacitats expressives, e Activitats expressives

osieallenellesl s d’autoconeixement i regulacio emocional e Regulacié emocional i

mentalitzaci6

Avaluacio

sellniliceler - Avaluar els déficits cognitius
cognitiva - Compensar el déficit cognitiu neuropsicologica

e Moduls de TRC
Alisielecilccl - Integrar a 'entorn familiar els processos e Accions informatives

ETIIES de rehabilitacio
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, 6.
Indicadors

d'avaluacio
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La cultura d’avaluacio dels programes assistencials que hi ha al sistema d’atenci6 a la
salut mental es basa sovint en una suposicié implicita de 'adequacié d’alld que es fa.
De vegades aix0 es justifica amb una garantia del grau d’evidéncia de l'activitat en
questio. Perd garantia o intuicié no pot substituir 'avaluacié dels programes aplicats
en un lloc concret a una poblacioé concreta. Els serveis han d’avaluar per comprovar
I'efectivitat d’alld que fan.

Atencio Accessibilitat a 'SRC Nombre de dies des de la sol-licitud fins a la
data de la primera entrevista oferta
Avaluaci6 integral de Nombre de persones amb avaluacio integral
I'estat psicosocial de actualitzada / Nombre total de persones ateses
la persona atesa
Cartera de serveis Existéncia d’'una cartera de serveis definida que
abasti totes les arees d’atencioé rehabilitadores
Aplicacié de plans Nombre de persones amb actualitzacié del PIR
individuals de cada sis mesos / Nombre total de persones
rehabilitacié ateses
Aplicacié de Nombre de persones ateses en intervencions
tractament de de rehabilitacié cognitiva/ Nombre total de
rehabilitacié cognitiva persones ateses
Vinculacio a recursos Nombre persones amb vinculacié simultania a
comunitaris recursos comunitaris / Nombre total de
persones ateses
Atenci6 a families Nombre de families ateses / Nombre de families
en condicions de poder ser ateses
Deteccio de riscos Existencia d’'una guia d’actuacié davant de la
detecci6 dels riscos que poden afectar la
persona atesa
Rotacié en I'ocupacio Nombre total de nous casos / Nombre total de
de placa persones ateses
Continuitat Coordinacié amb Disposar d’un protocol consensuat d’articulacio
assistencial CSMA amb CSMA

Coordinacié amb CAS

Coordinacié amb
recursos d’habitatge

Coordinacié amb el
club social

Coordinacié amb el
servei prelaboral / els
serveis d’inserci6
laboral

Participacio en el
PAE-TPI

Existéncia d’'un protocol consensuat d’articulacié
amb CAS

Existéncia d’un protocol de coordinacié amb
dispositius d’habitatge del territori

Existencia d’un protocol de coordinacié amb el
club social del territori

Existéncia d’'un protocol de coordinacié amb el
servei prelaboral i amb programes d’insercié
laboral i formativa del territori

Participacié en la Unitat Funcional d’atencio a la
psicosi incipient al territori
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El document que hem presentat pretén establir un model de referencia per concloure el
procés, iniciat I'any 2001, de desplegament dels Serveis de Rehabilitacio
Comunitaria (SRC). L'SRC és un dispositiu assistencial sanitari especialitzat que
ofereix diferents accions i técniques de rehabilitacié psicosocial a persones amb
problemes de funcionalitat derivats d’un trastorn mental.

L'SRC s’organitza amb una Cartera de Serveis que s’articula en els Plans
individualitzats de cada usuari. Les arees que integren aquesta cartera de serveis,
que s’ha d’actualitzar d’acord amb les innovacions técniques que es vagin produint, son:

- area d’avaluacié psicosocial

- areade rehabilitacio cognitiva

- area d’autonomia i funcionalitat

- areade promocio de la salut i del benestar

- area d’atencio psicologica i psicoterapéutica

- area d’atencié a I’entorn familiar i/o de convivéncia
- area d’integracié comunitaria

L’equip interdisciplinari de 'SRC ha d’estar dotat dels perfils professionals segtients:
especialista en psicologia clinica, técnic en rehabilitacié psicosocial (terapia
ocupacional, treball social, infermeria, educacié social) i auxiliar (integrador social,
auxiliar d’infermeria).

L’ampliacio de I'atencié rehabilitadora a la poblacio jove (particularment a la franja
16-18 anys) requereix comptar amb professionals amb expertesa en aquest sector de
poblacio, adaptar la cartera de serveis i ampliar la coordinacié amb la xarxa infantil i
juvenil de salut mental, amb centres educatius i amb altres recursos d’atencié a
adolescents, com per exemple amb la Direcci6 General d’atencié a la infancia i a
'adolescéncia del Departament de Treball, Afers socials i Families. Tots aquests
requeriments no es troben en el model actual i caldria revisar el sistema de finangament.

La majoria dels SRC superen la seva capacitat d'ocupacio des del punt de vista de
places concertades. Son tasques de reordenacié pendents Revisar el pagament per
estada/placa i establir la ratio poblacional (el PDSMIA va establir una dotacio per
cada SRC de 3,5 places x 10.000 habitants de poblacié general, que no es compleix).

El present document ha proposat la creacid d’'una Comissié Pedagogica de
Rehabilitacié6 Comunitaria que ofereixi continuitat a les tasques del grup per
“Promoure, definir i donar suport al procés de desenvolupament dels SRC, dins del
marc del model d’atencié a la salut mental integral i transversal, aixi com a la seva
avaluacié” que son les seguents:

= Seguiment del procés d’implementacio

= Elaboracio de la documentacio técnica pertinent
= Desenvolupament de programes transversals

= Establiment de linies de formaci6 continuada

= Promocio de la recerca
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