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Resumen

Introduccion. La prueba piloto del Programa de
servicios individualizados para las personas con trastornos
mentales severos (PSI-TMS) constituye la implantacion en
Catalufia de lo que en otros paises se ha llamado «gestién
de casos» (case management).

Metodologia. El PSI-TMS se ha implantado en dos circuitos
asistenciales y se expandira en los préximos afios al resto de
Catalufa. El programa va dirigido a las personas con
trastornos mentales graves y persistentes que padecen una
grave repercusion sociofamiliar o una utilizacién inadecuada
de recursos sanitarios. El PSI-TMS es un programa de
intervencion comunitaria que centra sus actividades en la
atencién directa y la coordinacién entre servicios. Treinta
pacientes han sido incluidos en la evaluacion inicial.

Resultados. La evaluacion de la prueba piloto ha
mostrado que, respecto a la entrada en el programa, los
usuarios presentan un mejor estado clinico, disminuyen sus
necesidades no cubiertas, utilizan mejor los recursos
sanitarios y presentan unos costes de tratamiento menores.
La satisfaccion de los usuarios, familiares y profesionales
con el programa es muy alta.

Conclusiones. Como conclusion afirmamos que la
adaptacion e implantacion del modelo de gestién de casos
en Catalufa es posible y efectiva.

Palabras clave: gestién de caso, psiquiatria comunitaria,
trastorno mental severo.

Summary

Introduction. The pilot study of the Individualized
Service Program for people with Severe Mental Disorders
(ISP-SMD) consists of the implementation of case
management services in Catalonia.

Methodology. The ISP-SMD has been implemented in two
health care sectors and will be expanded to the rest of
Catalonia in the next years. The program serves people with
persistent mental disorders who have serious social or
family problems and/or who have inadequate mental
health service use (high use of inpatient services, no use of
community services). The ISP-SMD is a community
intervention program that focuses its activities on direct
care and coordination between services. Thirty patients
have been included in the evaluation.

Results. The results of the pilot study have shown that,
compared to the year before entering the program, the
patients show better clinical status, they decrease their
unmet need level, they have more appropriate use of health
services and have lower treatment costs. Satisfaction of the
patients, family members and professionals with the
program is very high.

Conclusion. It is possible to adapt and implement case
management services in Catalonia. When implemented,
they improve patient quality of life.

Key words: case management, community psychiatry,
severe mental disorders.
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INTRODUCCION

Este articulo presenta la implantacion y evaluacion
del Plan de servicios individualizados para las personas
con trastornos mentales severos (PSI-TMS) en Catalufia,
el cual se basa en los modelos de gestién de casos (GC o
case management). Describiremos la situacién de los
programas de gestion de casos en los paises desarrolla-
dos, describiremos nuestro programa y analizaremos su
evaluacion.
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Los modelos de GC para los trastornos mentales se
inician en Estados Unidos! hace mas de 20 afios. Su obje-
tivo es atender a personas con trastornos mentales gra-
ves y persistentes, en terminologia anglosajona denomi-
nados trastornos mentales severos?.

Existen diferentes modelos o sistemas organizativos
para la gestién de casos. EI modelo gestion de casos ad-
ministrativo es el que histéricamente surge primero. En
él el gestor de casos (case manager) sencillamente con-
trata los servicios que ha de utilizar el usuario. Posterior-
mente surge el tratamiento asertivo comunitariol, con-
sistente en un equipo multidisciplinar que realiza todo el
tratamiento de los usuarios en la comunidad y que susti-
tuye a los centros de salud mental para la poblacién aten-
dida. Posteriormente aparece tratamiento intensivo co-
munitario. Este modelo lo llevan a cabo profesionales di-
plomados universitarios que hacen gestion de casos
incorporando elementos clinicos y que estan en contac-
to directo con los usuarios. En este Gltimo modelo, los
gestores de casos se apoyan en los servicios asistenciales
existentes para el tratamiento de las personas atendidas,
y ha sido el escogido para la adaptacion e implantacién
en Catalufia.

Actualmente, los modelos de gestién de casos estan
implantados en muchos paises europeos, entre ellos el
Reino Unido, Holanda, Australia y Alemania. Desde los
primeros estudios de Test y Stein, muchos de los pro-
gramas han incluido su evaluacion. La mayoria de los
trabajos concluyen que estos modelos son efectivos
para mejorar la calidad de vida de las personas que
atienden®®, aunque un reciente metaanalisis parece en-
contrar resultados contrariosé. Sin embargo las conclu-
siones de este ultimo estudio deben analizarse con cau-
tela, puesto que hace una revisién conjunta de todos los
modelos de gestién de casos, cuando ya se ha demos-
trado que son los modelos de tratamiento asertivo co-
munitario y tratamiento intensivo comunitario los real-
mente efectivos. La revisién de la literatura publicada
durante los altimos 5 afios, realizada por los autores,
nos indica que los beneficios de la gestion de casos se
muestran en diversas areas:

1. Reduccion de la gravedad, de la duracién y nimero
de hospitalizaciones®4712,

2. Mejora del acceso a los dispositivos comunitarios
de atencion psiquiatrica y socialls,

3. Aumento de las necesidades cubiertas®.

4. Aumento de la satisfaccion con los servicios tanto
de los usuarios como de las familias®*.

5. Mejor funcionamiento sociall®12.14 entendido
como mejor adaptacién y un aumento de las redes de
apoyo social de las personas atendidas.

6. Reduccion de las interrupciones del tratamiento?3.

7. Reduccion de los costes sanitarios'-121517,

8. Mejora de la calidad de vida percibida’é, a pesar de
que la mayoria de los estudios retrospectivos aseguran
que la relacién con el aumento de la calidad de vida es
aun un elemento que se tiene que definir més cuidadosa-
mente.

EL PLAN DE SERVICIOS
INDIVIDUALIZADOS PARA LAS PERSONAS
CON TRASTORNOS MENTALES SEVEROS

El PSI-TMS surge de la necesidad de ofrecer una aten-
cion adecuada y suficiente a las personas con trastornos
mentales graves y persistentes*, y a sus familias, cuando
se presenta una grave repercusion familiar y/o uso ina-
propiado de recursos sanitarios, ya sea por una falta de
vinculacion a los equipamientos comunitarios 0 por un
excesivo consumo de recursos hospitalarios.

La prueba piloto del PSI-TMS se inicio en el afio 1997
en dos circuitos asistenciales de la red de salud mental: el
circuito de Gava y el circuito de Sants-Montjuic. Se cons-
tituy6 un equipo de profesionales integrado por 4 coor-
dinadores de proyecto individual (CPI, en terminologia
americana llamados case managers), el coordinador del
PSl y los coordinadores de los centros de salud mental
(CSM) de las areas donde se implanto.

El equipo es movil, los CPI solamente tienen un des-
pacho compartido (no hay ningin contacto con los usua-
rios en el despacho, solamente cuando se acompafia al
usuario a las visitas con otros profesionales), desplazan-
dose a los lugares donde estan los usuarios o los profe-
sionales con los que trabajan. Las actividades asistencia-
les son realizadas por los 4 CPI, que se relnen cada ma-
fiana. La reunidon de equipo que integra todos los
miembros tiene lugar una vez por semana. Esta reunion
tiene entre sus funciones la discusion de los casos deri-
vados y su aceptacion, el disefio definitivo de los planes
de atencién y el seguimiento de todos los casos.

El PSI-TMS plantea que los servicios de salud mental
no son lo suficientemente flexibles, adaptables y sensi-
bles para proporcionar a las personas atendidas por el
PSI-TMS una respuesta a sus demandas y necesidades. Es
por ello que el PSI-TMS da relevancia a los deseos y peti-
ciones de los usuarios, y prioriza la relacién con el usua-
rio frente a otros valores, como por ejemplo el trata-
miento del trastorno psiquiatrico. Los principios de ac-
cion del PSI estan basados en el modelo de recuperacion
de Anthony?8,

El programa intenta, a través del establecimiento de
un Unico responsable o CPI para cada usuario, la reali-
zacion de un plan de atencién que tenga en cuenta la
opinidn de los profesionales y las preferencias del usua-
rio y su familia, e intente abarcar todas las necesidades
asistenciales presentes. Tres principios basicos definen
la actividad: el usuario es el centro de atencion (es ne-
cesario adaptar los servicios disponibles a sus necesida-
des); la relacién usuario - CPI es un elemento terapéuti-

* En Catalufia se ha definido el concepto de trastorno men-
tal severo (TMS), que incluye personas con trastornos mentales
graves y persistentes. Los criterios de TMS son: tener un diag-
néstico psiquiatrico de trastorno psicotico, depresion mayor,
trastorno bipolar o trastorno de personalidad grave; una pun-
tuacioén en la escala de evaluacién de la actividad global (GAF)
menor de 50 y duracién del trastorno superior a dos afos.
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co basico, ya que facilitara la recuperacioén del usuario y
lo involucraré en su tratamiento; y la asistencia se reali-
za donde esté el usuario (domicilio, calle, servicios,
etc.)’.

Las actividades de los CPI se dividen basicamente en
actividades de atencion directa y de coordinacion. Las ac-
tividades de atencidn directa incluyen la vinculacion del
usuario, la cual se produce a través de contactos perso-
nales en el lugar en el que el usuario esta: hospital, do-
micilio, recursos asistenciales, APS, calle, etc. La relacion
con la familia del usuario es primordial, pues se conside-
ra un elemento de apoyo esencial para conseguir los ob-
jetivos del programa. En algunos casos el contacto con la
familia es previo al contacto con el usuario, por ejemplo
cuando la relacion con los servicios asistenciales la tiene
la familia y no éste. Una vez contactado el usuario y re-
cogidas las opiniones de los profesionales que estan en
contacto con él, se realiza el primer plan de atencién,
gue se revisa cada 6 meses, y tantas veces como sea ne-
cesario. En el plan de atencién se explicita la situacion
del usuario, sus necesidades y el conjunto de acciones
coordinadas entre los diferentes operadores (de la red de
salud mental, de servicios sociales, del PSI) que deben
pretender mejorar la calidad de vida del usuario y de su
familia. EI CPI se encarga de realizar el seguimiento de
todas estas intervenciones, transmitir la informacion, co-
ordinarlas y generar iniciativas ante las necesidades del
usuario.

La intervencion directa no es Unicamente establecer
la vinculacidn y definir una relacién de confianza que
permita el crecimiento del usuario, sino ayudarlo en sus
necesidades con el objetivo de promover un proceso que
ha de acabar en la maxima autonomia. Dentro de la aten-
cidn directa se incluyen tareas de refuerzo, de concien-
ciacion de enfermedad, de apoyo emocional, de acom-
pafiamiento, etc.

El segundo grupo de actividades son las de coordina-
cion con las redes asistenciales. Se realizan a través de
reuniones periddicas, reuniones especificas y contactos
puntuales, tanto personales como telefénicos. Cada una
de estas actividades es adecuada para un tipo de funcio-
nes. El criterio general es intentar trabajar al maximo con
contactos personales y telefonicos y no sobrecargar las
agendas de los profesionales. Asimismo, hay momentos
en que es necesario realizar reuniones especificas para
discutir un caso, como por ejemplo cuando intervienen
muchos servicios o cuando existen discrepancias de cri-
terio entre diferentes profesionales.

PACIENTES Y METODOS DE LA
EVALUACION DE LA PRUEBA PILOTO

La implantacién del PSI-TMS ha sido acompariada de
una evaluacion de los resultados, realizada a partir de in-
formacion cualitativa y cuantitativa obtenida de usuarios,
familiares y profesionales. Los resultados presentados co-
rresponden a los 30 primeros usuarios incluidos en el
programa.

La poblacién incluida en el estudio viene definida por
los criterios de entrada en el programa PSI-TMS definidos
anteriormente. De los pacientes evaluados, el 78% tenia
el diagnéstico de esquizofrenia, el 13,5% de psicosis no
afectivas, el 4,5% de trastorno afectivo y finalmente el
4,5% restante agrupa otros trastornos. Respecto de la
procedencia, 61,42% fue derivado por los centros de sa-
lud mental de zona, el 34,28% por unidades hospitalarias
y el 4,28% restante lo fue por los servicios sociales de los
ayuntamientos. EI 40% eran mujeres y el 60% hombres, la
media de edad era de 40 afios.

Todos los usuarios fueron evaluados mediante una en-
trevista individual y familiar y se consultaron sus historias
clinicas. Se utilizaron los siguientes instrumentos®19-22;

1. Escala de evaluacién de la actividad global (EEAF)
(GAF en inglés)?3.

2. Escala de discapacidad de la Organizacién Mundial
de la salud (OMS) (DAS-sv). La DAS-sv es la escala que
mide la discapacidad en la CIE-10. Consta de 4 subescalas
(cuidado personal, funcionamiento familiar, funciona-
miento ocupacional, funcionamiento en el contexto so-
cial general). Las puntuaciones van de 0 a 5, siendo 5 el
mayor grado de discapacidad.

3. Escala PANSS?,

4. El cuestionario CAN (Camberwell Assessment of
Need)?>. Este instrumento eval(a las necesidades presen-
tes en 22 dimensiones, que cubren las actividades de la
vida cotidiana, el tratamiento, las relaciones familiares,
las relaciones sociales y la situacion laboral. EI CAN de-
termina si una necesidad esta presente y si ésta es grave
y no esté cubierta. Ademas, por cada una de las necesi-
dades en las que la persona esta recibiendo ayuda, el
CAN califica su tipo y calidad.

5. Utilizacion de recursos sanitarios, con un cuestiona-
rio adaptado del Client Service Receipt Inventory (CSRI)%5.

La evaluacion se realizo a la entrada en el programay
al afio. Ademas, al afio se administr6 a usuarios y familia-
res sendos cuestionarios de satisfaccion con los servi-
cios, adaptados de los cuestionarios de satisfaccion. Los
profesionales que habian estado en contacto con el pro-
grama también completaron un cuestionario de valora-
cion del PSI-TMS.

Célculo de los costes

El calculo de los costes directos de tratamiento fue
realizado a partir de la utilizacién de servicios y de los
costes unitarios de cada uno de los servicios. Los costes
unitarios son costes reales calculados a partir de los datos
econdémicos de Sant Joan de Déu-SSM para el afio 1997 y
se han actualizado con el IPC hasta el afio 1999. No se
han incluido costes del tratamiento farmacoldgico.

Analisis estadistico

Los analisis realizados son la comparacion del estado
de los usuarios al afio de entrada en el programa res-
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TABLA 1. Estado clinico, funcionamiento global y TABLA 2. Porcentaje de necesidades no cubiertas a la
discapacidad a la entrada y al afio en el entrada en el programa y al afio segun el
programa cuestionario CAN

Puntuacion Puntuacién Necesidad no cubierta Afio previo Al afio
entrada al afio
Seguridad otros 7 0

PANSS positiva** 255 (DE:7,99) 18,9 (DE:7,56) Seguridad uno mismo 7 0

PANSS negativa** 31,6 (DE:8,88) 23,9 (DE:8,93) Angustia 40 10

PANSS general** 58,0 (DE:13,17) 44,9 (DE:12,95) Informacion 20 7

PANSS total** 115,1 (DE: 14,71) 87,8 (DE: 10,76) Sintomas psicoticos 50 30

EAGG* 36,1 (DE:10,71) 42,5 (DE:9,93) Salud fisica 10 3

DAS-cuidado personal* 2,9 (DE: 1) 2,2 (DE: 1,03) Ayudas sociales 33 3

DAS-familiar 3,7 (DE:0,56) 2,9 (DE:0,66) Dinero 33 13

DAS-ocupacional* 3,9 (DE:0,84) 3,4 (DE: 1,06) Transporte 20 10

DAS-contexto social** 3,7 (DE:0,72) 2,8 (DE:0,88) Teléfono 10 7

Educacion 10 3

*p <0,05*; p <0,001. Cuidado de los hijos 20 17

Actividades diarias 80 57
Autocuidado 23 17
pecto de la evaluacion inicial. Se han realizado pruebas gmﬁlggﬁag%nhogar g ig

de «t»-Student para Igs variablt_es continu_as y Ch_i-cuadra- Alojamiento 7 0

do para las categdricas. Debido a la distribucion muy  sexualidad 43 3

asimétrica de los costes sanitarios, los resultados se re-  Relaciones de pareja 17 10

plicaron con pruebas no paramétricas (prueba de Krus-  Compaiiia 77 60

kal-Wallis). Drogas 10 10

Alcohol 7 3

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el cambio en el estado clinico, el
funcionamiento global y la discapacidad entre la entra-
da en el programa y el afio siguiente. Existe una mejora
significativa en todos los aspectos estudiados. La escala
EEAG evalla el funcionamiento global de la persona; a
la entrada en el programa, 14 personas tenian una pun-
tuacién igual o menor de 30 (la conducta esta conside-
rablemente influenciada por ideas delirantes o alucina-
ciones, 0 existe una alteracion grave de la comunica-
cién o el juicio, o incapacidad para funcionar en casi
todas las areas). Al afio, s6lo 4 personas seguian en esta
situacion.

A la entrada en el programa, segun los resultados del
cuestionario CAN, las personas incluidas tenian una me-
dia de 10,1 necesidades (desviacién estandar [DE] 2,7)
de las cuales 5,0 (DE: 1,8) eran graves y no estaban cu-
biertas. Después de un afio de estar en el programa el
namero de necesidades totales era de 7,6 (DE: 2,9) y el
de no cubiertas de 2,7 (DE: 2,2). En los dos casos la dis-
minucién es estadisticamente significativa (p < 0,001).
La tabla 2 muestra el cambio de las necesidades de los
usuarios durante el primer afio en el que estan en el pro-
grama. Las necesidades que con mas frecuencia estan
presentes a la entrada son las que se relacionan con las
actividades diarias, con la presencia de sintomas psicoti-
cos, compariia, administracion del dinero y cuidado del
hogar. Las necesidades graves no cubiertas eran las acti-
vidades diarias, la compafiia, los sintomas psicéticos, la
sexualidad y la sensacion de angustia. Las necesidades
de los usuarios disminuyen después de un afio de segui-

miento. Las necesidades que mejoran mas son las de ayu-
das sociales, sensacion de angustia, cuidado del hogar,
informacién, seguridad hacia los otros y sexualidad. En
todos estos casos un alto porcentaje de los usuarios deja
de tener la necesidad o pasan a tener la necesidad cu-
bierta. Las necesidades que practicamente se consiguen
cubrir en todas las personas son alojamiento, seguridad
para ellos mismos y para los otros, educacion y ayudas
sociales.

Uno de los criterios de entrada en el programa PSI es
una utilizacion inadecuada de servicios sanitarios. Por lo
tanto no es extrafio que los usuarios tengan una alta uti-
lizacion de servicios hospitalarios y baja utilizacién de
servicios ambulatorios. Durante el afio previo a la entra-
da al programa el nimero medio de ingresos era de 1,8
(DE: 1,7), mientras que en el primer afio del programa el
namero medio era de 0,53 (DE: 0,7) (p < 0,001). Las es-
tancias en el hospital psiquiatrico bajan también de 76,9
dias (DE: 80,7) a 53 dias (DE: 101,5). Se ha de remarcar
que esta Ultima cifra esta influida por el hecho de que
hay dos usuarios que ingresan en la unidad de media y
larga estancia. Si eliminamos estos dos ingresos, el nu-
mero de estancias medio durante el primer afio en el pro-
grama es de 38,1 dias (DE: 73,9) y la disminucién casi
llega a ser estadisticamente significativa (p = 0,067).

Las visitas ambulatorias aumentan de manera signifi-
cativa (p < 0,05) después de un afio en el programa.
Mientras que la media durante el afio previo era de 7,9
(DE: 9,89) visitas por personay afio, ésta asciende a 13,6
(DE: 8,24). También aumentan las estancias en el centro
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TABLA 3. Costes directos en el afio previo a la entrada

TABLA 4. Grado de satisfacciéon de los usuarios del

y en el primer afio en el programa programa
(en euros)
Poco Bastante
Costes afio Costes 0 nada 0 muy
previo a entrada primer afio satisfecho | satisfecho
Urgencias Frecuencia de contacto 4 96
Media (DE) 191,48 (7) 38,3 (5) Tiempo que pasa con el CPI 11 89
Mediana 134,04 0 Facilidad de contacto con el CPI 19 81
Estancias hospital Confidencialidad e informacion 15 85
Media (DE) 676571 (202)  3.89348 (205) 5 orlocimeresaporio que le pasa 0 e
Mediana 5.495,55 0 Atencién a la familia 4 82
Visitas ambulatorias El CPI le ayuda a sentirse mejor 15 85
Media (DE) 344,67 (12) 599,98 (10) El CPI le ayuda a resolver problemas 18 82
Mediana 217,01 638,27 Le ayuda a mejorar la convivencia 18 82
en casa
Hospital de dia El CPI le facilita actividades fuera 15 85
Media (DE) 338,29 (53) 25,53 (3) de casa
Mediana 0 0 El CPI le ayuda a seguir el tratamiento 7 93
Centro de dia Satisfaccion en general con el 11 89
Media (DE) 25,53 (4) 434,03 (24) programa
Mediana 0 0

Costes totales
Media (DE)
Mediana

7.672,06 (202)
5.865,75

4.984,93 (199)
3.031,81

de dia (de 1,7 a 25,7; p < 0,01) y bajan las estancias en el
hospital de dia.

Los costes sanitarios directos disminuyen en mas de
2.600 euros por paciente y afio (tabla 3). Los recursos
hospitalarios (ingresos, visitas a urgencias, hospital de
dia) disminuyen de manera muy importante, mientras,
como es previsto, aumentan los gastos de los recursos
comunitarios. Si tenemos en cuenta que cada uno de los
CPI atiende a 15 personas, la disminucién del gasto aso-
ciado a cada CPI es de 40.320 euros.

Para conocer el grado de satisfaccion que los usuarios
del programa y sus familias tienen respecto a la atencion
recibida del programa PSI-TMS se disefié una encuesta de
satisfaccion. Los resultados presentados corresponden a
las respuestas de 28 usuarios y 20 familiares. La tabla 4
muestra los resultados de la encuesta de los usuarios y la
tabla 5 los de los familiares. Observamos que la satisfac-
cion de los usuarios en general es alta, ya que en todos
los apartados mas del 80% de los usuarios estan bastante
0 muy satisfechos de la atencién recibida. La menor sa-
tisfaccion esté en la facilidad de contacto con el CPI, as-
pecto que sera necesario estudiar con detenimiento, ya
gue los usuarios estan satisfechos con la frecuencia de
contacto. Cada uno de los CPI tiene un teléfono mévil
para ser contactado por el usuario y familiares. El 93% de
los usuarios recomendaria el programa a otras personas y
el 82% desearian volver a ser atendidos por el programa.
Para valorar estas cifras se ha de tener en cuenta el perfil
del usuario, personas cuya vinculacion anterior a los ser-
vicios era mala o nula.

CPI: coordinador de proyecto individual.

Respecto de los familiares el grado de satisfaccion es
también alto (tabla 5). La menor satisfaccion esta en el
tiempo que el CPI pasa con ellos mismos y el grado de in-
terés que muestra por lo que le pasa. Esto parece indicar

TABLA 5. Grado de satisfaccion de los familiares de los
usuarios del programa

Poco Bastante
0 hada 0 muy
satisfecho | satisfecho
Frecuencia de contacto con el usuario 0 100
Frecuencia de contacto con la familia 16 84
Tiempo que pasa el CPI con el usuario 15 85
Tiempo que pasa el CPI con la familia 30 70
Facilidad de contacto con el CPI 16 84
Confidencialidad de la informacion 5 95
El CPI se interesa por lo que le pasa 0 100
al usuario
El CPI se interesa por lo que le pasa 20 80
a la familia
Puntualidad del CPI 5 95
Atencién a la familia 5 95
El CPI le ayuda a sentirse mejor 5 95
El CPI le ayuda a resolver problemas 10 90
Le ayuda a mejorar la convivencia 15 85
en casa
El CPI facilita al usuario actividades 5 95
fuera de casa
EL CPI le ayuda a contactar con 5 95
servicios de salud mental
Satisfaccion en general con el programa 0 100

CPI: coordinador de proyecto individual.
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TABLA 6. Grado de satisfaccion de los profesionales
con el programa

Poco Bastante
0 hada 0 muy
satisfecho | satisfecho

La evolucion de los usuarios ha 13 87
sido positiva

Cree que el trabajo del PSI es positivo 6 94

El PSI mejora la convivencia familiar 20 80

El PSI resuelve las discrepancias entre 52 48
profesionales

El PSI evita ingresos 15 85

El PSI mejora la coordinacion del 22 78
tratamiento

El PSI orienta y asesora al usuario 2 98
y la familia

El PSI facilita la continuidad del 2 98
tratamiento

El PSI ayuda a insertar al usuario 15 85
en la comunidad

El PSI mejora la calidad de vida 17 83

El PSI ayuda a cubrir las necesidades 17 83
bésicas

El PSI facilita el trabajo a los 9 91

profesionales

PSI: plan de servicios individualizados.

que los familiares estan contentos de la atencion al usua-
rio, pero les gustaria que el CPI también les dedicara a
ellos mas atencion. El 95% de los familiares recomendaria
el programa a otras personas y el 100% quisiera volver a
ser atendido por el programa.

De manera paralela a la administracién del cuestiona-
rio de satisfaccion para los usuarios y familiares se distri-
buyé un cuestionario de satisfaccion a los profesionales.
Se recibieron un total de 50 respuestas de profesionales
de la red de salud mental, que incluyen profesionales de
los servicios hospitalarios y comunitarios y de las dife-
rentes disciplinas que los componen.

La valoracion global del PSI es alta. En la puntuacion
de 0 a5 un 84% de los profesionales punttian 4 6 5 (me-
dia 4,02; DE: 0,74). La tabla 6 muestra la respuesta a cada
una de las preguntas. La satisfaccion es alta; siempre por
encima del 80% excepto en dos preguntas sobre si el PSI
resuelve las discrepancias entre profesionales de la red y
si mejora la coordinacion del tratamiento. Probablemen-
te aspectos organizativos y estratégicos del programa
condicionan estas respuestas. En el PSI, la actividad y el
plan de atencidn se basa en la informacién y valoraciones
que hacen los usuarios, sus familias y los profesionales.
Algunos de los usuarios presentan problemas que son
evaluados de forma diferente por distintos profesionales.
En estos casos se ha hecho énfasis en intentar poner de
acuerdo a estos profesionales en lugar de imponer una
opinioén determinada. El hecho de que algunas veces las
discrepancias no han sido resueltas de una manera rapi-
da, puede haber condicionado este grado de satisfaccion

menor. Sera necesario en el futuro estudiar este punto
con mucha més atencion. En funcion de la informacion
actual una propuesta de mejora seria dotar al PSI de mas
capacidad de decisidn en estos casos.

DISCUSION

La prueba piloto del PSI-TMS, basado en los modelos
de gestion de casos, se ha implantado con éxito en Cata-
lufia y ha logrado mejorar la calidad de vida de los usua-
rios atendidos. El programa PSI-TMS esta asociado a una
mejora a la adherencia al tratamiento, una mejor cober-
tura de las necesidades de los usuarios y una disminucién
de los costes de tratamiento. Con todo ello se consigue
una mejora clinica y una disminucién de la discapacidad.
Nuestros resultados coinciden con numerosos estudios
sobre la efectividad de la gestion de casos?’.

La evaluacion de la prueba piloto realizada tiene algu-
nas limitaciones metodolégicas. La principal es que el di-
sefio del estudio consiste en una comparacion «antes-des-
pués» de la entrada en funcionamiento del programa. Por
tanto, no existe un grupo control diferente del grupo de
intervencién. Los investigadores estuvieron discutiendo
la posibilidad de establecer un disefio aleatorizado, pero
finalmente se descartd la opcion por diversos motivos.
En primer lugar, por dificultades practicas, ya que al tra-
tarse de la implantacién de un nuevo programa, existia la
necesidad de que los profesionales lo conociesen y deri-
vasen personas al equipo. La aleatorizacién podria influir
en que los profesionales derivantes estuviesen mas rea-
cios a hacerlo. Ademas, al tratarse de usuarios tan nece-
sitados nos parecia que la aleatorizacion podia compro-
meter aspectos éticos.

La evaluacion de los usuarios no es ciega. Esta fue
llevada a cabo por los profesionales del PSI (excepto la
escala PANSS que fue administrada por el psiquiatra del
usuario). El conocimiento que los profesionales tienen
de la situacion y tratamiento del usuario puede haber
influido en la evaluacion. Aun asi, este efecto no puede
influir en la evaluacion de la utilizacién de servicios. Mas
bien al contrario, durante el seguimiento es probable que
la evaluacion de los servicios haya sido mejor, lo que ha
hecho posible la evaluacion de los costes en el afio pos-
terior a la entrada al programa.

Ademaés de lo anteriormente descrito, dos aspectos
caracteristicos definen el programa PSI-TMS. En primer
lugar, el equipo del PSI-TMS es independiente de los
equipamientos asistenciales existentes (centro de salud
mental, centro de dia, etc.). Esta independencia le per-
mite una mayor movilidad y neutralidad. En segundo lu-
gar, el equipo cubre una poblacion de aproximadamente
250.000 personas, y por lo tanto méas de un circuito asis-
tencial. Esto permite que los equipos del PSI-TMS estén
integrados por varios profesionales, puedan tener enti-
dad en si mismos y puedan servir de nexo de comunica-
cion entre maneras diferentes de organizarse y trabajar.
En algunos entornos urbanos, si se garantiza una gestion
unitaria y la corresponsabilizacion explicita de todos los
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proveedores, es posible pensar en unidades de poblacion
mas amplias.

A partir del afio 2002, y habiendo las autoridades sa-
nitarias valorado positivamente los resultados de la prue-
ba piloto, el PSI-TMS se extenderd a méas circuitos asis-
tenciales?®. Los nuevos equipos seguiran cubriendo areas
sanitarias con una poblacién de 200 a 250.000 personas
cada uno. La ciudad de Barcelona sera la primera zona en
la que se realizara esta extension.
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