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Presentacid

El document que presentem, Bones practiques: comunitats terapéutiques i pisos
amb suport per a persones amb problemes de drogodependeéncies, és el resultat del
desenvolupament d’una de les linies estratégiques del III Pla de qualitat de
I'Institut Catala d’Assisténcia i Serveis Socials (ICASS), dedicat a impulsar la
millora de la qualitat dels diferents recursos assistencials. Com segurament

ja sabeu, la qualitat és un dels principis rectors del Sistema public de serveis
socials i la seva millora continua constitueix un imperatiu étic per a tots els
implicats: Administraci6, professionals, proveidors, centres i persones usuaries.

Aquest document és fruit del treball i 'experiéncia de diferents professionals
dels recursos residencials per a persones amb problemes de drogodependén-
cies i de técnics de 'ICASS; aixi mateix, ha comptat també amb les apor-
tacions de les persones usuaries d’aquests serveis. Gracies al treball con-
junt d’analisi de ’exercici de la practica professional i la deteccié de temes
emergents en l'atencio i el suport a les persones, s’han identificat tant els
processos clau com els elements que poden aportar major valor afegit a ’hora
d’atendre les persones amb drogodependéncies en el context residencial.
D’aquesta manera, respectant la riquesa i pluralitat del sector, s’hi incorporen
recomanacions que ajuden a harmonitzar i reduir la variabilitat de la practica
professional en els processos de treball principals amb la finalitat de millorar
la qualitat oferta als diversos serveis.

En aquest manual de bones practiques, podreu trobar-hi recomanacions de
millora de la qualitat en els diferents processos de treball dels recursos resi-
dencials per a persones amb problemes de drogodependéncies. L'objectiu ha
estat crear un marc de referéncia que integri els criteris principals d’atenci6 i
suport a les persones ateses en comunitats terapéutiques o pisos amb suport,
per tal d’assegurar una practica professional personalitzada que vetlli per la
qualitat dels serveis i especialment per la qualitat de vida de les persones
usuaries. També pretén dotar d’eines les entitats i contribuir a potenciar el
valor afegit al servei que proporcionen. Aquest manual, conjuntament amb els
indicadors de qualitat, ofereix a les entitats una base solida per construir o
consolidar accions en ’ambit de la qualitat.

Esperem, doncs, que es converteixi en un document de referéncia per a les
entitats del sector interessades en la qualitat i en la incorporacié de millores
en els seus processos. Agraim a tots aquells que hi han contribuit la parti-
cipaci6, la implicacié i els esforcos abocats, que han permeés elaborar aquest
manual que té com a objectiu fer un pas endavant en la qualitat de vida de les
persones amb problemes de drogodependéncies.

Carolina Homar i Cruz
Directora general de 'ICASS
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Introduccid

Dins del marc del IIT Pla de qualitat de I’Institut Catala d’Assisténcia i Serveis
Socials (ICASS) del Departament d’Acci6 Social i Ciutadania, s’ha desenvolu-
pat aquest manual de bones practiques. Amb aquest document es vol donar un
pas més en la politica de millorar la qualitat de vida i la rehabilitacié de la per-
sona amb problemes d’addiccié a les drogues i amb altres conductes addictives
en els serveis residencials d’atenci6 a toxicomans.' S’ha promogut 1’elaboracié
d’aquest manual mitjancant la participacié activa dels centres, les persones
usuaries, les institucions relacionades i els proveidors d’aquest ambit d’actua-
ci6. La Fundaci6é Avedis Donabedian ha ofert el suport metodologic pertinent.

L’objectiu d’aquest document és ajudar a crear un marc de referéncia amb els
principals criteris d’atenci6 i suport a la persona per assegurar un procés cen-
trat en I’individu. Per elaborar-lo s’ha partit de les bones practiques que es de-
riven de I’experiéncia de diferents centres i de les recomanacions existents en
aquest sentit. Totes les persones que han integrat el grup de treball han fet
aportacions des dels diferents enfocaments metodologics i paradigmatics exis-
tents i, més concretament, des dels centrats en la qualitat de vida.

En la redaccié d’aquest manual s’han tingut en compte la definicié de la mis-
si0, la visio i els valors de dos dels serveis residencials d’atencio a toxicomans:
la comunitat terapéutica (CT) i el pis amb suport (PS).> Aixi mateix, s’ha con-
siderat ’evoluci6 de la conceptualitzacié de les comunitats terapéutiques i el
seu paper en la societat actual i també el document Indicadors de qualitat: co-
munitats terapéutiques i pisos amb suport per a persones amb drogodependeéncies,
en el qual s’especifiquen les diferents arees rellevants que cal abordar i alguns
dels criteris de bona practica recomanats, s’ha utilitzat com a gui6 per dissen-
yar aquest manual de bones practiques.

Entre els aspectes especifics treballats s’inclouen bones practiques relaciona-
des amb l’accessibilitat, I’acollida i I’alta, la valoracié integral, el Pla de tracta-
ment individualitzat, els programes d’atenci6 i de suport, el suport familiar, el
tractament farmacologic, I’educacio per a la salut, els protocols d’atencio, la
documentacié del procés d’atencio, els resultats de ’atencid, la satisfaccié de
la persona usuaria, els aspectes étics i de confidencialitat de la informacio, la
gestio del dispositiu, els recursos humans, la coordinaci6 i les infraestructures.

S’ha volgut destacar de manera molt visual tres aspectes d’aquest manual que
semblaven rellevants: els indicadors de qualitat, les bones practiques i les
idees basiques.

1. Decret 176/2000, de 15 de
maig, de modificacié del De-
cret 284/1996, de 23 de juliol,
de regulaci6 del Sistema catala
de serveis socials.

2. Departament d’Acci6 Social
i Ciutadania. Cataleg de serveis
basics dels centres residencials
per a persones amb drogodepen-
deéncies. Barcelona: Generalitat
de Catalunya, 2001.
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INDICADORS DE QUALITAT

Aquest simbol ens recorda que ’aspecte tractat és un indica-
@ dor de qualitat, recollit en el document Indicadors de qualitat:

comunitats terapéutiques i pisos amb suport per a persones amb
llll drogodependeéncies.
BONES PRACTIQUES

Agquest simbol ens recorda que I’aspecte tractat es considera
una practica recomanable de ser implementada tant en la CT
com en el PS. Aixi es desprén de la reflexi6 feta pels equips

J de treball que han participat en I’elaboracié d’aquest docu-
ment.

IDEES BASIQUES

Aquest simbol ens recorda els punts clau desenvolupats en el

iy . ;
< - document, de tal manera que facilita la lectura del text i la
comprensio de les idees considerades fonamentals per ’equip
= de treball.

L’aplicacié operativa d’aquestes recomanacions posa de manifest la necessitat
de millorar la coordinaci6 entre els diferents agents implicats en el procés d’a-
tencid, suport i rehabilitacié de la persona en I’entorn comunitari.

Esperem que aquest document pugui ésser un element de reflexioé per a la mi-
llora de la practica professional que duem a terme amb les persones amb pro-
blemes d’addicci6 a les drogues i que requereixen el suport dels serveis socials
especialitzats en el tractament de les addiccions.
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1.1. La persona amb problemes d’addicci6

A continuacié, a titol orientatiu, s’exposa el perfil basic de les persones usua-
ries de les comunitats terapéutiques (CT) i dels pisos amb suport (PS). Aquest
perfil ha estat elaborat a partir de les dades de I"altim estudi de Grupo GID,* i
s’han tingut en compte les aportacions efectuades pels membres del grup de
treball que han collaborat en el disseny i la confeccié d’aquest document; per
tant, correspon a una aproximacio de la situacié actual a la qual s’ha de donar
resposta.

CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAFIQUES :7
404+——
- Procedéncia: A —
+ Xarxa ambulatoria: 46,1%. 30— Xavfa afnbulatéria
+ Accés directe: 44,8%. P :::::“‘1‘:3‘;“
+ Presons i jutjats: 7,3%. T . i

+ Respecte a la distribucié per sexes, aproximadament un 85% sén homes.*
+ L’edat varia entre els 18 i els 60 anys, amb una mitjana de 28-30 anys.5
» L’estat civil correspon majoritariament al de persones solteres.

+ Aproximadament un 3,4% tenen persones menors d’edat a carrec seu.
Aquest fet comporta una série d’adequacions estructurals, funcionals,
organitzatives i de planificaci6 d’activitats especials.

- Persones estrangeres: 3,1% (pot ser que algunes no tinguin la situacio6
legal normalitzada).

- Persones amb antecedents judicials: 38,6%.

+ Droga principal de consum per la qual es fa el procés de deshabituacio:

+ Cocaina: 38,7%.
+ Heroina: 24,9%.

+ Alcohol: 22,5%. 40

+ Altres substancies: 13,9%. P
30+——
25— Cocaina
20— - | Heroina

Alcohol
Draltres

fTCJ N—

+ Ingrés amb consum d’agonistes: 66,3%. Tant al PS com a la CT s’admeten
persones en tractament amb metadona.®

+ Ingrés amb consum d’antagonistes: 15%.

+ Persones amb patologia dual: 26,4%.

* Reingressos: 8,5%.

3. Comas, D. Comunidades te-
rapéuticas en Espaiia. Situacion
actual y propuesta funcional.
Grupo GID, 2006
<http://www.pnsd.msc.es/Cat
ego-
riaz/publica/pdf/Comunidade
sTerapeuticas.pdf.>. (Con-
sulta: 24/11/2006).

4. Atés que a Catalunya els
centres s6n mixtos, cal tenir-
ho en compte, per exemple, en
I’adequaci¢ de les infraestruc-
tures (lavabos i habitacions
diferenciats) o en I’abordatge
de temes com ara la sexuali-
tat.

5. S’observa una certa tendén-
cia cap a la disminuci6 de la
mitjana d’edat, atés que fa uns
anys estava al voltant dels 33
anys. L'ingrés de persones
usuaries de franges superiors
d’edat acostuma a estar rela-
cionat amb l’addicci6 a I’alco-
hol.

6. Segons l’estudi de Domingo
Comas, un 81,3% de les per-
sones consumidores d’heroina
que ingressen a les CT estan
en un programa de manteni-
ment amb agonistes (tipus
metadona).
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7. Abeijon, J. A; Pantoja, L. Las
comunidades terapéuticas: pa-
sado, presente y futuro. Bilbao:
Universidad de Deusto, Insti-
tuto Deusto de Drogodepen-
dencias, 2002.

CARACTERISTIQUES SOCIOECONOMIQUES

+ Dificultat o manca de relacions.

- Dificultat per integrar-se en activitats laborals i de lleure.

+ Convivéncia amb problematiques mentals.

- Diferents nivells d’implicacié familiar en funcié de la tipologia del diag-
nostic i de I’edat de la persona. En alguns casos, s’evidencia la manca de
recursos familiars. Algunes vegades, aquestes persones tenen families
desestructurades o se separen del/de la conjuge que també presenta pro-
blemes d’addiccio.

+ Recursos econdomics escassos.

1.2. Les comunitats terapéutiques i els pisos amb suport
1.2.1. Definicio dels serveis

El pis amb suport (PS) té com a objectius principals la insercio6 i la integracio
socials total de les persones amb conductes addictives que necessiten fer o
continuar un procés terapéutic en medi urba i consolidar les estratégies neces-
saries per a la definici6 i ’autogestié personal, social i laboral.

Aquest recurs ofereix el suport necessari perqueé les persones que estan en una
fase avancada del procés de rehabilitacio facin la integracié comunitaria. Es-
devé, doncs, una plataforma per tal que la persona, amb el suport que se li ofe-
reix, pugui plantejar el seu projecte vital interaccionant amb ’entorn i
utilitzant els serveis comunitaris que requereix o dels quals es disposa. D’a-
questa manera, se’n promou l’autonomia personal, recuperant capacitats o
abastant la major competéncia possible.

La comunitat terapéutica (CT) per al tractament de ’addicci6 a les drogues és
la reproducci6é d’un espai social, en régim d’internament, constituit amb fina-
litat terapéutica per a les persones residents i orientat a aconseguir el control i
P’extincid de les conductes addictives i a facilitar la integracié social. Existeix
des de fa més de quaranta anys.

Es pot definir com aquella realitat que, integrant en temps i espai cadascun
dels aspectes psicologics 1 socials de la persona, facilita la creacié d’un univers
relacional nou que permet construir patrons de comunicacié individuals i so-
cials per a la persona i per al grup.”

Es basa en el model comunitari, amb etapes de tractament que reflecteixen ni-
vells cada vegada més alts de responsabilitat personal i social. Aquest enfoca-
ment es coneix com la comunitat com a métode.

Difereix d’altres enfocaments de tractament, principalment en 1’Gs de la co-
munitat formada pel personal de tractament i les persones en recuperacié com
a agent clau del canvi. Els membres de la CT interactuen, de manera estructu-
rada i no estructurada, per influenciar les actituds, les percepcions i els com-
portaments associats a 1’as de drogues.

14
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Moltes de les persones admeses en la CT tenen una historia de funcionament
social, d’habilitats educatives/vocacionals i de llagos comunitaris i familiars
positius que s’han deteriorat per ’abtis de les drogues. Per a elles, la recupera-
ci6 suposa la rehabilitacio, és a dir, el reaprenentatge o el restabliment d’un
funcionament, d’unes habilitats i d’uns valors saludables i socialment ade-
quats, aixi com la recuperacio de la salut fisica i emocional.

Altres residents de la CT mai no han tingut estils de vida funcionals. Per a
ells, la CT és el primer referent d’una vida ordenada. Si s’escau, la recuperacioé
suposa I’habilitaci6, és a dir, aprendre per primera vegada les habilitats con-
ductuals, les actituds i els valors associats a conviure en una societat.

A més de la importancia de la comunitat com a agent primari del canvi, un
segon principi fonamental de la CT és I’autoajuda, que implica que les perso-
nes en tractament son els principals contribuents al procés de canvi. L’ajuda
mutua significa que les persones també assumeixen una responsabilitat parcial
en la recuperaci6 dels seus companys i companyes, fet que esdevé un aspecte
important del propi tractament de la persona.?

1.2.2. Principis basics dels serveis com a recurs social

La gestio de I’atenci6 i dels suports implica una actitud centrada en la persona,
tant com a individu com amb relacié al seu entorn. Suposa passar d’una orien-
tacio basada en el déficit a una estratégia basada en la millora: el treball dels
aspectes psicosocials incrementa la qualitat de vida de la persona.

Els principis que orienten la filosofia de ’atencié en I’ambit dels serveis so-
cials i, per tant, totes les intervencions que se’n deriven, es poden resumir en
els punts segiients:

+ QUALITAT DE VIDA

Afavorir la qualitat de vida de les persones ha de ser I'objectiu dels serveis
d’atencio. Es parteix del model de R. Schalock i M. A. Verdugo, que consi-
dera que les dimensions de la qualitat de vida s6n vuit:

- Benestar emocional.

+ Relacions interpersonals.

- Benestar material.

+ Desenvolupament personal.
- Benestar fisic.

+ Autodeterminacio.

- Inclusi6 social.

+ Drets.

8. NIDA. National Institut on
Drug Abuse. Serie de Reportes
de Investigacion: La Comunidad

Terapéutica.

<http://www.drugabuse.gov/R

esearchReports/Terapeutica
/Terapeutica2.html.>. (Con-
sulta: 18/11/2000).
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+ ATENCIO CENTRADA EN LA PERSONA

S’entén la persona des de tres vessants: individual, familiar o de referents
socials, 1 comunitaria.

La planificacié de suports centrada en la persona ha de partir d’una avalua-
ci6 acurada de les seves necessitats i potencialitats, aixi com de la del seu
entorn; cal tenir en compte que cada persona és tnica i diferent. Aquesta
avaluacié ha de determinar el perfil dels suports necessaris, que ha de que-
dar recollit en el Pla de tractament individualitzat (PTI), I’eina que cal uti-
litzar en tots els ambits.

Cal disposar també d’un programa individual de suports (PIS), en el qual
figurin el tractament, ’atenci6 i la gesti6 dels suports.

- INCLUSIO COMUNITARIA

A fi de poder abastar els objectius d’inclusi6 social de la persona amb pro-
blemes d’addiccid, cal tenir en compte la dimensié comunitaria i la seva

projeccié. La inclusi6 suposa el desenvolupament de programes fets a par-
tir d’iniciatives comunitaries que prevegin la implicacio en el teixit social.

+ CAPACITAT D’ESCOLLIR

La persona té el dret i la responsabilitat d’escollir entre diferents opcions,
de decidir per ella mateixa com ha de ser la seva vida i de participar de
manera activa en la presa de decisions que I’afecten.

Es un principi que cal respectar i desenvolupar, especialment en aquelles
persones la conducta addictiva de les quals ha produit una deshabituaci6 a
l’autogovern. Aquesta és una dimensié clau de la qualitat de vida que inci-
deix en moltes d’altres.

+ DIVERSITAT

Els serveis han d’arribar a totes les persones que se’n poden beneficiar i els
solliciten, sempre amb la indicaci6 terapéutica corresponent, amb inde-
pendeéncia de les causes, la gravetat o I’existéncia d’altres factors
intel-lectuals, cognitius o de comportament.

Com en el cas d’altres col'lectius, les persones amb problemes d’addiccié
poden presentar discapacitats (sensorials, intellectuals, etc.), problemes de
comportament o malaltia mental, etc.

+ FLEXIBILITAT

Els programes dels serveis d’atenci6 s’han d’adequar, tant com sigui possi-
ble, a les necessitats de cada persona, tenint sempre en compte les linies
marcades en el programa terapéutic de cada centre i el reglament de régim
intern.
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+ FUNCIONALITAT

L’atenci6 i els suports que s’ofereixen a cada persona han d’estar dirigits a
la millora dels seus déficits i mancances, i, en conseqtiéncia, de la seva
qualitat de vida. Cal evitar les actuacions que no contribueixen a superar el
problema de 1’addicci6 a les drogues, que no tenen en compte la participa-
ci6 de la persona i que no generen una utilitat clara per a la rehabilitaci6 i
la inclusié social.

* QUALITAT

El centre ha de tenir un sistema que permeti avaluar la qualitat de I’aten-
cio, on constin clarament els objectius i els indicadors, com també els pro-
cessos que comportin una millora continuada de la qualitat.

Un factor clau d’un sistema de gesti6 de la qualitat és la participaci6 i la im-
plicaci6 de totes les persones que conformen l’organitzacio, incloent-hi ’enti-
tat titular, la direccié, els i les professionals, les persones usudries, les seves
families i el personal voluntari. Tanmateix, cal que tingui en compte les ne-
cessitats d’altres clients (Administraci6, comunitat, etc.) i dels proveidors.

Les persones, professionals o voluntaries, que donen suport a les persones
ateses en els centres s’han de mantenir motivades i formades en les com-
peténcies necessaries per desenvolupar correctament les seves funcions. El
sistema de gestid de la qualitat ha d’incloure la planificacié de la formacio
continuada, els incentius per assegurar un bon clima i la realitzacié del
personal del centre.

* TREBALL INTERDISCIPLINARI

El funcionament adequat de la CT o del PS implica l’existéncia d’un equip
multidisciplinari® que treballa de manera interdisciplinaria’® amb un enfo-
cament transdisciplinari.”

A més d’un sistema de coordinacié entre els membres de 1’equip del centre,
es requereix un treball coordinat amb els diferents dispositius amb queé el
servel es relaciona. Es recomana definir els mecanismes de coordinacio, els
sistemes d’interconsulta i de seguiment, i de tot alld que es consideri neces-
sari per assegurar la continuitat del procés d’atenci6 i de suport a la persona.
En algun cas, pot resultar d’utilitat I’assignaci6 de persones referents.

w‘ﬁi
Actitud centrada en la persona =
Estratégia basada en la millora
Principis basics de I’atencio:
« Diversitat.

+ Qualitat de vida. « Flexibilitat.

+ Atenci6 centrada en la persona. + Funcionalitat.

+ Inclusié comunitaria. + Qualitat.

+ Capacitat d’escollir. + Treball interdisciplinari.

9. Equip multidisciplinari:
format per diferents discipli-
nes per a ’abordatge d’una si-
tuaci6 determinada.

10. Treball interdisciplinari:
els diferents membres de l’e-
quip multidisciplinari s’inte-
gren, participen de manera
coresponsable en tot el procés
i treballen consensuadament
segons els criteris i els acords
establerts pels diferents
membres. Hi ha intercanvi de
metodologies de treball d’una
disciplina a laltra.

11. Enfocament transdiscipli-
nari: parteix del treball inter-
disciplinari. El marc teoric,
metodologic i operatiu és pro-
ducte de la participaci6 inter-
activa de ’equip i de la
comunitat de persones usua-
ries, tant individualment com
col'lectivament; en la manera
de treballar es té en compte la
interacci6 per abastar els re-
sultats esperats conjuntament
amb la persona i amb l’articu-
lacié i Pengranatge de tota la
xarxa de suports existent. Es
considera com afecten les re-
lacions personals i interperso-
nals, els estats d’anim, les
capacitats, les actituds, les ap-
tituds, les postures ideologi-
ques, els estils de vida, la
formacio i la historia de vida,
etc. Es tracta d’un treball que
s’efectua per mitja de totes les
disciplines sobre la base del
respecte i de la llibertat.
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A continuaci6, s’adjunta I'esquema a partir del qual s’ha estructurat aquest
manual de Bones practiques per a la millora de I"atencié. Diferencia, de manera
grafica, els processos referents a I’atencié directa i els de suport a la part infe-
rior de ’esquema. Tanmateix, els continguts considerats transversals també
s’hi han representat: com a encapgalament trobem els que constituirien 'em-
marcament del paradigma (qualitat de vida, perfil de la persona usuaria i carac-
teristiques dels dispositius) i lateralment, la documentacio.

A més, a fi de facilitar la consulta de temes especifics en aquest manual, s’in-
dica a quin bloc fa referéncia cada capitol i els annexos que hi estan vinculats.

Accessibilitat
(capitol 3.1)

+ Preadmissio
+ Admissi6

Satisfacci6 de
Tusuari/ la
usuaria
(capitol 13)

- Enquestes de
satisfaccio.
+ Suggeriments,

queixes i reclama-

clons (annex 8).

MANUAL DE LES BONES PRACTIQUES PER A

LA MILLORA DE IATENCIO. ESQUEMA DESENVOLUPAT

LA QUALITAT DE VIDA A LES CT I ALS PS (capitol 2, annex 1)

LA PERSONA AMB PROBLEMES D'ADDICCIO (capitol 1.1)

Valoraci6 integral de la persona (capitol 4, annexos 21 3)

Aspectes
étics ide
confidencialitat
(capitol 14)

+ Codi étic (annex 9).

 Protocol d'abordatge
de temes tics.

 Protocol de privaci-

tat i confidencialitat.

 Formaci6 biogtica
(annexos 101 12).

Acollida Estada
(capitol 3.1) (capitol 3.2)

+ PTI (capitol 5, annexos 41 5).

+ Programes d’atencio i suport
(capitol 6, annexos 6).

+ Suport familiar (capitol 7).

+ Tractament farmacologic (capitol 8).

* Educacio per a la salut (capitol 9).

+ Protocols d’atencio (capitol 10).

Gesti6 i Gesti6 de
millora de Tecursos
organitzaci6 humans
(capitol 15) (capitol 16,
annex 37)
+ Cartera de serveis
(annex 12).  Estabilitzacio.
- Millora de qualitat - Motivacié i
(annexos 13,14 115). satisfaccio.
- Quadre de coman-  * Formaci0 continua.
dament,

Sortida
(capitol 3.3)

* Preparaci6.

+ Tipus dalta.

* Protocols.

+ Resultats de
Patencio
(capitol 12).

Coordinacié
amb altres
sectors i
entitats
(capitol 17,
annex 16)

 Serveis socials.
- Serveis de salut.
+ Servels comunitaris.

CARACTERISTIQUES DE LES CT I DELS PS (capitol 1.2)

Docu-
menta-
cié
(capitol 11,
annex 7)

Entorn de
Patenci6
(capitol 18)

“Adequacié
d’infraestructures
als objectius.

‘Manteniment de les
instal‘lacions.
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La qualitat de vida a les comunitats
terapéutiques i als pisos amb suport

Nim. Area rellevant Criteri Estandard

Qualitat de  El dispositiu avalua periodicament la

[(0)
7 vida qualitat de vida de la persona usuaria. 70%
Les persones usuaries son avaluades pe-
Resultats de  riodicament i en el moment de I’alta per
15 75%

l’atencio identificar-ne la millora de la qualitat de
vida durant ’estada en el centre.

L’abordatge des de la qualitat de vida ha implicat un moviment d’aveng, inno-
vacio i canvi en les practiques professionals i en els serveis que ha permés
promoure actuacions en ’ambit de I"organitzaci6 i del sistema social. El con-
cepte s’ha convertit en un marc de referéncia conceptual per avaluar resultats
de qualitat, un constructe social que guia les estratégies de millora de la quali-
tat i un criteri per avaluar I’eficacia d’aquestes estratégies. Per aquesta rag, el
concepte de qualitat de vida és cada vegada més utilitzat en diferents ambits
pels serveis socials, en la linia de dur a terme unes intervencions més perso-
nalitzades i adequades a les necessitats i les exigéncies actuals i futures.

Pero la definicié i la concepcié de la qualitat de vida ha estat, i continua sent,
un procés complex que presenta nombrosos problemes técnics i filosofics. Es
una percepcio6 subjectiva de cada persona i no és igual per a tots, ni tampoc
tothom entén el mateix quan es refereix a la seva propia qualitat de vidaiala
dels altres.

Meés que un acord sobre la seva definicid, és necessari generar un marc con-
ceptual de qualitat de vida ampliament acceptat. Afortunadament, hi ha con-
sens sobre els aspectes essencials del constructe, que es podrien resumir en
cinc principis conceptuals basics:

1. Es compon dels mateixos indicadors i les mateixes relacions que sén
importants per a totes les persones.

2. S’experimenta quan les necessitats d’una persona es veuen satisfetes i
quan es té Poportunitat de millorar en les arees vitals més importants.
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3. Té components tant subjectius com objectius, pero és fonamentalment la
percepcid de 'individu la que indica la qualitat de vida que experimenta.

4. Es basa en les necessitats, les eleccions i el control individual.

5. Es un constructe multidimensional influenciat per factors personals i
ambientals, com ara les relacions d’intimitat, la vida familiar, I’amistat,
el treball, el veinatge, la ciutat o el lloc de residéncia, I’habitatge, I’edu-
cacio, la salut, el nivell de vida i ’estat de la mateixa nacio.

Per elaborar aquest manual de bones practiques hem treballat a partir del
model de Schalock i Verdugo,'> que entén la qualitat de vida com un concepte
que reflecteix les condicions desitjades per una persona amb relacié a vuit ne-
cessitats fonamentals que representen el nucli de les dimensions de vida de
cadasci: benestar emocional, relacions interpersonals, benestar material, des-
envolupament personal, benestar fisic, autodeterminacié, inclusio social i
drets.

A continuacid, presentem una definicié breu de cadascuna de les vuit dimen-
sions del model, aixi com els indicadors seleccionats per operativitzar les di-
mensions esmentades. A més, de cada dimensio es recullen les funcions de
suport per a aquests indicadors i també alguns exemples de técniques de mi-
llora per assolir major qualitat de vida en la dimensi6é abordada (vegeu I’annex 1
Exemples de suports per a la millora de la qualitat de vida).

* Benestar emocional: fa referéncia a sentir-se tranquil, segur, no estar ner-
vids. S’avalua mitjancant indicadors com ara satisfaccio, autoconcepte i ab-
séncia d’estrés i de sentiments negatius.

» Relacions interprofessionals: relacionar-se amb diferents persones
(veins/es, companys/es, etc.) i tenir amics o amigues. Es mesura amb indica-
dors com ara relacions socials, tenir amistats clarament identificades, rela-
cions familiars, contactes socials positius i gratificants, relacions de parella i
sexualitat.

* Benestar material: tenir prou diners per comprar el que es necessita i es vol
tenir, i disposar d’un habitatge i d’un lloc de feina adequat. Alguns dels in-
dicadors avaluats son: habitatge, feina, salari (pensié, ingressos), estalvis i
possessions (béns materials).

+ Desenvolupament personal: es refereix a la possibilitat d’aprendre dife-
rents coses, tenir coneixements i realitzar-se personalment. Es mesura amb
indicadors com ara educaci6 (accés a les noves tecnologies, oportunitats d’a-
prenentatge, etc.), competéncies (habilitats laborals i funcionals: competén-
cia personal, conducta adaptativa i comunicacio, etc.), desenvolupament
(limitacions, capacitats, etc.) i oci.

« Benestar fisic: tenir bona salut, sentir-se en bona forma fisica, tenir habits
d’alimentacio saludables. Inclou indicadors com ara atencio sanitaria, estat de
salut, activitats de la vida diaria, son, accés a ajudes técniques i alimentacio.

12. Schalock, R. Verdugo,

M. A. Calidad de vida. Manual

para profesionales de la
educacion, salud y servicios
sociales. Madrid: Alianza
Editorial, 2003.
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13. Verdugo Alonso, M. A;
Canal Beida, R.; Gutiérrez
Bermejo, B.; De la Parte He-
rrero, J. M.; Lopez Fraguas, A.;
Garcia Castro, L. M. “Cuestio-
nario para evaluar la calidad
de vida en servicios residen-
ciales”. A: Verdugo Alonso, M.
A. Cémo mejorar la calidad de
vida de las personas con disca-
pacidad. Instrumentos y estra-

tegias de evaluacion. Salamanca:

Amart, 2006.

* Autodeterminacié: decidir per un mateix i tenir oportunitat d’elegir les
coses que es volen, com es vol que sigui la vida propia, el treball, el temps
lliure, el lloc on viure o les persones amb les quals estar. Alguns dels indica-
dors amb els quals s’avalua sén: autonomia, control personal, metes i valors
personals, decisions i eleccions.

* Inclusié social: anar a llocs de la ciutat o del barri on van altres persones i
participar en les seves activitats com una persona més. Sentir-se membre de
la societat, sentir-s’hi integrat, comptar amb el suport d’altres persones.
S’avalua mitjancant indicadors com ara integraci6, participaci6 en la comu-
nitat, accessibilitat i suports socials.

* Drets: ser considerat igual que la resta de les persones, ser tractat de manera si-
milar, que es respecti la forma de ser, les opinions, els desitjos, la intimitat, els
drets ila defensa d’aquests. Alguns dels indicadors utilitzats per avaluar aquesta
dimensi6 son: coneixement i exercici de drets, drets humans i drets legals.

Aixi, entenem les dimensions basiques de qualitat de vida com un conjunt de
factors que componen el benestar personal i els seus indicadors centrals, com
a percepcions, conductes o condicions especifiques de les dimensions de qua-
litat de vida que reflecteixen el benestar d’una persona.

L’adopcidé d’aquest model implica replantejar la intervencié mitjancant una
planificaci6 centrada en les necessitats de la persona i, conseglientment, orga-
nitzar i gestionar els suports que s’ofereixen per cobrir aquestes necessitats.
La millor manera de materialitzar la mesura de la qualitat de vida és fer servir
escales que incloguin la percepcié de la persona usuaria; la mesura d’aquesta
percepcid subjectiva es pot contrastar amb una observacié per part dels i les
professionals que coneguin bé la realitat de cada persona usuaria.

A fi que aquest indicador sigui representatiu i objectivable, tots els dispositius
han d’avaluar la qualitat de vida de la persona usuaria amb escales validades o
de consens, o bé amb les proposades pel Departament d’Accié Social i Ciuta-
dania (Escala GENCAT). Alguns altres exemples son el Cuestionario de calidad
de vida residencial CAVI-R,” WhoQol, SF-12, EuroQol, HONOS, entre d’altres.

Tot i que cal tenir en compte que experimentar i expressar la qualitat de vida
és quelcom complex per a tots els éssers humans, es recomana fer la valoracié
en tres moments:

‘En el moment de I'ingrés: durant els tres primers mesos d’estada en el servei.

‘De manera perioddica: la periodicitat minima ha de ser anual.

‘En el moment de l’alta del recurs: sempre que es tracti d’altes programades.
Actualment, a la nostra societat s’esta impulsant un canvi de paradigma en els
models d’atenci6 a la persona que permeti passar de plantejaments assisten-

cials als basats en la qualitat de vida de la persona, tenint en compte els su-
ports que les persones requereixin per assolir els objectius proposats.
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Aixi, doncs, en diferents apartats d’aquest manual de bones practiques s’iden-
tifiquen aspectes facilment vinculables a les dimensions de qualitat de vida
descrites en aquest capitol. I és que millorar la percepcié de la propia qualitat
de vida hauria de ser un repte per a tots els equips professionals que atenen
persones amb problemes de drogodependéncia.
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Bones practiques en ’accessibilitat,
I’acollida i I’alta

Nim. Arearellevant Criteri Estandard

El dispositiu té definit un procés d’admis-
si6 i comiat o alta de les persones que han 90%
de ser ateses.

Accessibilitat
iacollida

Derivacio i  Els/les professionals fan un procés de pre-
13 sortida del ~ paraci6 per a la sortida de la persona del 90%
dispositiu  dispositiu.

3.1. Procediment de preadmissio, admissio i acollida

Un aspecte fonamental per tal d’assegurar un bon aprofitament del recurs és
tenir definits els processos de preadmissié, admissio, acollida i alta en el cen-
tre, aixi com els criteris d’exclusié, considerant les caracteristiques de les per-
sones usuaries ateses, la ubicacié del centre i els recursos de qué disposa.

D’aquesta manera es garanteix al maxim I’adequaci6 de la persona al programa
i es proporciona un context d’acolliment tan favorable com sigui possible des
del primer moment.

3.1.1. Procés de preadmissié6 i d’admissié

Md,

1. Valorar I’adequacio del tractament.

2. Informar sobre el funcionament general del centre i les
condicions de I’ingrés.

3. Treballar el compromis personal.

1. Valorar ’adequaci6 del tractament
+ El centre ha de tenir clarament definits els criteris d’inclusié i d’exclu-

si6 en el seu programa de tractament; en funcié dels serveis prestats en
els dispositius, s’ha de determinar si els casos poden ser atesos o no.
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Per optimitzar els recursos d’admissié és important que el servei dis-
posi d’un sistema per donar a conéixer aquests criteris als centres de-
rivadors per tal de facilitar-ne la tasca.

« El protocol de preadmissi6 ha de definir quin sistema s’utilitza per va-
lorar la persona. En el cas que es facin entrevistes per valorar ’adequa-
ci6 del tractament, cal especificar els professionals responsables de
dur-les a terme, el nombre necessari d’entrevistes i on cal fer-les (ja
sigui en el recurs mateix o en serveis externs de l’entitat).

+ S’ha d’especificar com es fa la valoraci6 de ’estat fisic, psiquic i social
de la persona. Es recomana fer tant una recollida d’informes dels i les
professionals que han intervingut en el cas com la verificacio i ’actua-
litzacio d’aquests informes en I’entrevista directa.

+ Al llarg del procés d’admissi6 cal valorar els aspectes clau de la historia
de vida de la persona per les seves possibles implicacions en I’estada a
la CT o al PS, la seva motivacio envers 1’ingrés i les capacitats reals d’a-
profitament de ’estada en el centre.

2. Informar sobre el funcionament general del centre i les condicions de
I’ingrés

Caldra informar dels punts seglients:

+ Les diferents fases del tractament, la dindmica que se segueix i els con-
tactes, les visites i les sortides amb la familia.

« Els horaris de les diferents activitats que es fan diariament explicant-ne
els objectius terapéutics.

+ La normativa del centre.

+ La composicié de ’equip técnic d’intervencié.

- Els sistemes de comunicacié amb el centre.

3. Treballar el compromis personal

Una part fonamental per garantir I’éxit del procés és que la persona usuaria
manifesti lliurement interés i voluntat d’incorporar-se al programa terapéutic.
Aquest component s’ha de valorar mitjancant una entrevista individual.

Es important que, en aquest punt del procés, la persona usuaria i algun fami-
liar o persona responsable signin el contracte terapéutic com a senyal d’accep-
tacio de les condicions i de la normativa del centre.
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14. Agencia Catalana de Pro-
tecci6 de Dades. <http://
www.apdcat.net/llistNormB.p
hp?cat_id=27>.

(Consulta: 18/1/2007).

15. El contracte terapéutic és
el document que regula les
condicions de responsabilitat
entre la persona usuaria i el
centre.

- RESULTATS DEL PROCES D’ADMISSIO

1. En el cas de no-admissi6 de la persona sollicitant, s’ha de reorientar
aquesta cap al professional de referéncia si la persona ha estat derivada des
d’un altre servei o cap a algun servei de la xarxa que s’ajusti al perfil de la
persona en el cas que la demanda sigui per iniciativa propia.

2. En el cas que la persona sigui admesa en el programa, se li ha de proporcio-
nar la llista de coses que ha de portar en el moment de I’ingrés i informar-la
d’allo que no esta permeés portar.

També cal donar una data d’ingrés aproximada, tenint en compte les previ-
sions d’altes programades, i informar que aquesta es pot modificar en funcié
d’altes no programades o de variacions en la previsié de sortides.

Un cop finalitzat el procés d’admissio, es fa necessari coordinar-se amb el
professional de referéncia que ha derivat el cas per informar-lo de com ha
anat el procés, dels acords presos i dels terminis de Iingrés.

Igualment s’ha d’informar de la incorporacié de la nova persona usuaria al
personal de la CT o del PS a fi que tinguin la maxima informacio6 possible
per poder preparar ’acollida.

3.1.2. Ingrés en el centre i acollida

En aquest moment del procés, cal garantir tant com sigui possible un ambient
de suport i acompanyament de la persona usuaria a fi de facilitar-ne la inte-
gracio en el centre. Per tant, és important que el centre tingui definit un pro-
tocol d’acollida que especifiqui els punts segtients:

+ Quan, qui i com es fa I’acollida de la persona usuaria, informacié que es
facilita, recollida de documents i pertinences que el centre inventaria i es
queda en diposit explicant degudament per qué es fa, signatura de les au-
toritzacions pertinents (LOPD)* i signatura i lliurament del contracte te-
rapéutic.’

+ Cal informar la nova persona ingressada sobre quines sén les persones de
referéncia de ’equip (educadors/ores i psicolegs/0logues) i, sempre que
sigui possible, presentar-les-hi personalment aquell mateix dia.

En la comunitat terapéutica:

+ La persona de I’equip encarregada de I’acollida de la nova persona usuaria
en el centre ha de registrar i revisar personalment les pertinences a fi
d’assegurar que no pugui dur a sobre coses o substancies no permeses
(drogues, productes amb alcohol, medicaci6, diners, etc.). Es important
explicar molt bé el sentit d’aquesta intervenci6 i fer-la amb molt de res-
pecte.

+ El centre ha de tenir definit un procés d’acollida per part del grup. Es re-
comana que aquest procés inclogui els elements segiients: la persona res-
ponsable de I’acollida del grup acompanya la persona usuaria, li ensenya
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el servei i fa una presentacié informal dels companys i companyes que es
trobin pels voltants.

En el pis amb suport:
+ Uns dies abans de I’ingrés, s’acorda amb la futura persona usuaria una vi-
sita al recurs a fi que conegui I’espai i els companys i companyes.

+ Amb I’objectiu de facilitar la integraci6 a la vida diaria de la CT o del PS
tan aviat com sigui possible, la persona usuaria s’ha d’integrar a la pri-
mera dinamica o activitat que estigui prevista per a aquell moment del
dia (sempre que l’estat de la persona ho permeti) i cal fer una presentacio
grupal en queé se li doni la benvinguda.

+ Durant la primera setmana, tant I’equip de professionals com un grup de-
finit de persones usuaries, han d’anar proporcionant informacié al nou
usuari o usuaria sobre diferents aspectes del programa: activitats, norma-
tiva, horaris, etc.

Cada centre ha de definir un periode de prova durant el qual I’equip terapéutic
pugui valorar millor ’adequacié de la persona usuaria al recurs. Es recomana
que aquest periode de prova sigui de 30 dies per ala CT i de 15 dies per al PS.
En cas que la valoracié no sigui positiva, s’ha d’informar la familia i el centre
derivador i adrecar la persona al seu centre de referéncia.

CAL DEFINIR J@

- Criteris d’inclusi6 i d’exclusi6 en el programa de tractament.

- Sistema que s’utilitza per valorar la persona.

- Informaci6 que es proporciona sobre el funcionament general del centre.
- Metodologia per treballar el compromis personal.

- Protocol d’acollida.

3.2. Estada en la comunitat terapéutica i/o en el pis amb suport

Les intervencions que es fan durant I’estada en el centre s’articulen
mitjancant el Pla de tractament individualitzat (PTI) i el Programa
individual de suports (PIS).

El Pla de tractament individualitzat (PTI) i el Programa individual de suports
(PIS) de cada persona inclouen les diferents dimensions relacionades amb la
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qualitat de vida. Es treballen tots els aspectes basics i rellevants per a una exe-
cuci6 adequada en diverses arees relacionades amb la rehabilitacié, la compe-
téncia personal, la independéncia, ’autonomia personal i la inclusié social.

L’atenci6 personal i el tractament de 1’addicci6 es duen a terme per mitja de pro-
fessionals qualificats que presten serveis d’atencio personal i de gesti6 de su-
ports. Els i les professionals gestionen suports, entrenen habilitats i ajuden a
instaurar habits contribuint a la promocié de I’ajustament i de la convivéncia.

Hi ha un seguit de bones practiques relacionades amb ’estada en el recurs que
s’expliquen al llarg d’aquest document.

3.3. Sortida de la comunitat terapéutica o del pis amb suport

La CT iel PS no sén una finalitat Gltima en si mateixos, siné un vehicle per-
qué els seus membres facin un procés d’inclusié social progressiu d’acord amb
les possibilitats evolutives de cadasct.

La valoracio per preparar la sortida de la persona usuaria es fa des del moment
en qué aquesta ingressa en el recurs, quan es planifica un temps estimat d’es-
tada i quan es detecten factors que cal treballar i assegurar abans de la sortida
del recurs, i s’actualitza mitjangant el seguiment individualitzat de cada resi-
dent.

El Pla terapeéutic individualitzat (PTT) ha de reflectir la necessitat de preparar la
sortida i les activitats que es porten a terme a aquest efecte. La planificacié de
les accions s’ha d’efectuar conjuntament amb la persona, amb la finalitat d’a-
conseguir-ne la maxima implicaci6. Es necessari treballar amb la persona
usuaria la seva independéncia personal i el desenvolupament de la major auto-
nomia possible, tenint en compte la gestié dels suports disponibles. Cal haver
activat estratégies per al desenvolupament d’habilitats socials, educatives, ac-
titudinals i de preparaci6 de ’entorn per afavorir-ne la reincorporacio.

S’ha de deixar constancia dels pactes i els acords en el dossier individual per-
queé puguin ser consultats per la resta de membres de I’equip interdisciplinari.

El treball amb la familia també esdevé fonamental en aquest procés. En els
casos que sigui possible, s’ha de procurar la implicacié d’aquesta i del referent
social i que la mateixa persona usuaria aconsegueixi involucrar els organismes
locals, els serveis o els ambits del seu entorn d’integraci¢ social, la qual cosa
constitueix un objectiu de canvi personal i d’autonomia en el tractament.

El programa de preparacié de la sortida és un procés gradual. Els indicadors de
qualitat recomanen I’existéncia d’un protocol d’alta que cobreixi els aspectes
relacionats amb el procés de comiat o de sortida de la persona del centre.
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3.3.1. Tipus d’alta o comiat

Hi ha diferents tipus de sortides:

1. Alta terapéutica. 4. Alta per forca major. 6. Alta per derivacio.

2. Alta voluntaria. 5. Alta per fuga. 7. Alta per defuncio.

3. Alta per cessament.

A continuacio, es defineixen i s’expliciten una série de bones practiques reco-
manades en funci6 del tipus d’alta:

1. Alta terapéutica

L’alta terapéutica es produeix quan finalitza el tractament perqueé el o la resi-
dent ha assolit els objectius acordats al seu PTI, tenint en compte el termini
establert per a aix0.'

a. La preparacio de la sortida s’ha d’efectuar conjuntament amb la per-
sona usuaria i, si s’escau, amb la familia i els referents socials.

b. Cal afavorir la vinculacié de la persona al centre de referéncia de la
xarxa: centre d’atenci6 i de seguiment (CAS), centre de salut mental
(CSM), etc. S’aconsella que, com a minim, la persona faci una visita de
seguiment al CAS abans de la sortida de 1a CT o el PS.

c. S’ha de notificar I’alta de la persona usuaria al centre derivador i
enviar-hi I’informe.

d. Cal afavorir els processos de comiat amb la resta de residents com un
element terapéutic i motivador.

e. La persona usuaria recull els objectes personals en preséncia de la
persona responsable d’habitaci6 i de I'educador o educadora.

f. Cal deixar constancia de la devoluci6 de tots els objectes personals,
prévia consulta a la llista inventariada d’objectes personals en el mo-
ment de I’ingrés.

g. S’ha de facilitar I'informe d’alta amb indicacions concretes i donar una
copia de cites programades, en cas que n’hi hagi.

h. S’ha de proporcionar la medicacié de les primeres 24 hores 0 48 en cas
de ser cap de setmana.

i. Cal coordinar el transport amb la familia, si s’escau.

2. Alta voluntaria

L’alta voluntaria es produeix quan la persona resident decideix, de manera uni-
lateral, interrompre el seu procés.

a. Quan la persona usuaria sol'licita I’alta voluntaria, se 1i ha d’indicar que
I’ha de demanar amb 48 hores d’antelacid, amb la finalitat de poder-li
facilitar un procés de reflexi6 i preparar la sortida.

16. El temps necessari de per-
maneéncia en el dispositiu és
diferent per a cada persona i
per a cada programa de tracta-
ment, pero, en tot cas, la du-
rada minima ha de ser de tres

mesos.
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S’ha d’intentar contactar amb la familia per notificar-li la situacié.

c. Cal sollicitar a la persona usuaria que indiqui per escrit els motius
pels quals demana ’alta voluntaria. Després, cal donar-li temps per
llegir en veu alta allo que ha escrit.

d. Per als casos que es requereix procés de contencid, s’ha d’intentar
separar la persona del grup per augmentar el control de la situacio.

e. En funci6 de la situacio, cal treballar amb el grup de companys i com-
panyes els motius pels quals la persona resident vol sol'licitar I’alta vo-
luntaria, intentant activar, per mitja de la dinamica grupal, un procés de
reflexi6 sobre els motius que condueixen a la sol'licitud d’aquest tipus
d’alta.

f.  S’ha d’intentar preparar i acompanyar el procés de sortida. Sempre que
sigui possible, cal convidar a fer un procés de tancament de ’alta.

g. Quant a la signatura del full d’alta voluntaria, quan la persona no el
vulgui signar, cal la signatura com a minim d’un testimoni que certifi-
qui que la persona usuaria abandona el recurs voluntariament.

h. La persona usuaria ha de recollir els objectes personals sota la supervi-
si6 de la persona responsable d’habitaci6 i de I’'educador o educadora.

i. Cal deixar constancia de la devolucié de tots els objectes personals,
amb la llista inventariada d’objectes personals en el moment de I’ingrés.

j. S’han de facilitar indicacions concretes i donar copia de cites de de-
mandes, en cas que n’hi hagi. També s’ha d’enviar I’informe d’alta al
CAS.

k. Cal donar la medicacio de les primeres 24 hores o0 48 hores en cas de
ser cap de setmana.

I S’ha de coordinar el transport amb la familia sempre que sigui possible.
Si és necessari, es pot facilitar 'import per pagar el transport.

3. Alta per cessament

L’alta per cessament es produeix quan I’equip decideix interrompre el tracta-
ment per incompliment d’aquest o de la normativa.

a. Calintentar exhaurir tots els recursos i els mitjans possibles abans
d’arribar a una alta per cessament per incompliment continuat de la
normativa. Si el cessament és per acumulacié d’avisos, cal que n’hi hagi
constancia escrita.

b. Els casos de cessament sempre han de ser consensuats amb ’equip
d’atencio. No és recomanable fer una alta per cessament en una situa-
ci6 “calenta”.

c. En els casos que es prevegin conseqtiéncies del cessament conflictives,
és recomanable enviar un informe a la Delegacié Territorial. Les CT
també ho han de fer a la inspecci6 i el registre de sanitat.

d. Calinformar la familia que s’ha de produir un cessament i els motius
que el condicionen. També s’ha d’indicar quan es notifica a la persona
usuaria, amb la finalitat de poder preparar, sempre que sigui possible,
el desplagament al seu lloc de residéncia. En cas de no tenir familia,
aquesta informacio s’ha d’adregar als serveis socials i cal notificar la
derivaci6 de la persona usuaria.
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e. Demanar a la persona usuaria que truqui a la familia, si escau.

f.  Quan es notifica a la persona usuaria, és molt important remarcar que
hi ha hagut un cessament del tractament i no de la persona.

g. Cal lliurar per escrit la notificacio dels motius del cessament (no fun-
cionament del procés de tractament; acumulacié de sancions; acte vio-
lent, agressio greu, incitacié al consum, consum reiterat, etc.) i arxivar
la signatura conforme s’ha rebut.

h. S’ha de tenir establert un protocol d’intervenci6 davant situacions de
violéncia.

i. Enels casos de cessament per consum, s’aconsella fer un control
analitic a la resta de persones usuaries, aixi com un registre de les ins-
tal-lacions.

j. Sical, s’ha de facilitar una llista de recursos (albergs i altres).

k. S’ha de comunicar la situaci6 al centre derivant.

4. Alta per forca major

L’alta per forca major es produeix quan la sortida del recurs es deriva de causes
que no depenen de la voluntat de la persona usuaria ni del centre (hospitalit-
zacio, ingrés a la preso, etc.). En aquests casos, cal tenir present el segiient:

a. Cal recollir rapidament els objectes personals de la persona per tal

d’evitar incidéncies.

Si es considera oportt, s’ha d’oferir assessorament a la familia.

S’ha de fer ’informe d’alta amb recomanacions.

d. S’han de dur a terme accions de comiat per part dels companys i les
companyes del grup.

oo

5. Alta per fuga

L’alta per fuga es produeix per ’'abandonament del recurs de manera sobtada,
normalment sense preavis a ’equip i sense seguir cap dels procediments esta-
blerts per deixar el centre. Davant d’aquesta situacio cal seguir els punts que
es detallen a continuacio:

Cal avisar la familia.

Cal avisar el CAS de referéncia.

Les pertinences s’han de recollir tan aviat com sigui possible.
S’ha de lliurar la documentacié d’alta a la familia, si escau.

o o

6. Alta per derivacio

L’alta per derivaci6 es produeix quan el tractament o el recurs resulten inade-
quats i cal reorientar la persona cap a un altre servei.

a. S’ha de valorar i decidir amb I’equip interdisciplinari la necessitat de la
derivaci6 de la persona usuaria a un altre recurs de la xarxa de drogues,
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de salut mental o d’altres per impossibilitat de complir els objectius
previstos en el programa.

b. Cal dur a terme una coordinacié amb el servei al qual es deriva la per-
sona usuaria.

c. S’han d’explicar a la persona usuaria i a la familia els motius d’aquest
tipus de derivacié.
S’ha de notificar al derivant de la persona usuaria en la CT o el PS.

e. Callliurar un informe d’alta a la persona usuaria incloent-hi recomana-
cions.

f.  S’han de fer les accions comunes descrites en I’alta terapéutica
(acompanyament a I’habitaci6 per recollir objectes personals, coordina-
ci6 amb la familia, gesti6 del sistema de transport, etc.).

7. Alta per defuncio

L’alta per defunci6 es produeix per la mort de la persona usuaria mentre esta
seguint el tractament en el dispositiu.

a. Cal notificar-ho al metge o metgessa de la residéncia o bé al 061. En el
cas de no tenir la signatura del certificat de defuncié, cal notificar-ho al
jutjat de guardia.

b. Enels casos de mort violenta, per suicidi o per sobredosi, cal notificar-
ho al cos policial competent.

¢. S’ha de comunicar a la familia, a I’equip, a la resta de persones usuaries,
al centre derivant i a ’Administracio.

Les pertinences personals s’han de recollir tan aviat com sigui possible.

e. Cal donar suport a la familia o el referent social en els tramits
d’enterrament. S’han de facilitar espais d’entrevista a la familia per ini-
ciar el procés del dol.

f. En els casos que no hi hagi familia, s’aconsella establir préviament
acords amb la persona usuaria per establir un sistema d’actuacio en cas
de necessitat.

g. S’han de generar espais que convidin al dol amb la resta de residents.

h. S’ha de generar un espai que convidi al dol per part dels i les
professionals.

i.  Davant una mort no esperada o sobtada, s’aconsella fer una analisi de
la causa originaria. Davant d’aquest situacio, cal tenir present el se-
glient:

+ Identificar qué ha passat.

+ Identificar les causes immediates.

« Identificar les causes subjacents.

+ Analitzar les actuacions que es poden millorar.
+ Aprendre de les experiéncies de ’equip.
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3.3.2. Informe d’alta

24
Amb la finalitat de poder afavorir la continuitat dels processos
d’atenci6 i suports facilitats, cal elaborar un informe per a la persona
usuaria i per a la nova institucié a qué es derivi la persona. Aquest
informe tipus s’ha d’adaptar segons a qui s’adreci, i en funcié dels
seus objectius.

Aquest informe ha d’incloure informacié social, cognitiva, funcional i medico-
sanitaria, i ha de fer referéncia al programa d’atencié portat a terme. Igual-
ment, cal indicar els suports que ha calgut activar i donar informacio6 referent
a disposicions prévies o a les voluntats anticipades de la persona. S’aconsella
que aquest informe estigui redactat per ’equip de professionals responsable
de I’atenci6 a la persona.

Els continguts recomanats per a la redacci6 de I'informe d’alta son els que es
detallen a continuacio:

- Dades personals.

- Centre derivador.

- Data d’ingrés.

- Valoraci6 inicial.

- Objectius plantejats.

- Intervencions fetes per arees (clinicopsiquiatrica, psicologica, relacional i
social).

- Estat en el moment de ’alta.

- Medicaci6 en el moment de lalta.

- Resultats principals d’analitiques.

- Recomanacions en el moment de ’alta.

- Situaci6 juridica.

- Temes pendents.

- Motiu de P’alta.

- Data de lalta.

- Lloc on s’ha de continuar el tractament.

3.3.3. Entrevista de sortida

L’alta és un moment molt delicat del procés en el qual cal oferir a la persona la
informaci6 essencial per facilitar ’adequaci6 a ’entorn comunitari; per tant,
els centres han d’establir els aspectes que s’han d’abordar en I’entrevista de
sortida.
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Z

+ Prevenir les sobredosis. En el moment de la sortida hi ha cert risc de re-
prendre el consum de drogues i, a causa de la deshabituacio, disminueix
la tolerancia davant el consum. Es per aquest motiu que moltes de les
sobredosis apareixen en aquest moment.

+ Prevenir els riscos.
Us del preservatiu.
Programes d’intercanvi de xeringues.

+ Vetllar per ’adhesio¢ al tractament. Cal garantir que la persona continua
el seguiment de les possibles patologies croniques. Cal bona coordinacié

amb els serveis de salut.

+ Facilitar les dades de contacte dels recursos comunitaris especifics.
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Bones practiques en fer
la valoracio integral de la persona

=

Nim.  Arearellevant Criteri Estandard
Els i les professionals del pis amb suport
Valoracio i de la comunitat terapéutica fan una va-
2 . AN 90%
integral loraci6 integral de la persona en el mo-

ment de I’ingrés i de manera periodica.

S’aconsella que la CT o el PS elabori una guia que determini un protocol i
orienti I’avaluacié completa de les necessitats, les capacitats i les potenciali-
tats de la persona, tant la que es fa inicialment com la que es fa de manera pe-

riodica.”

Es recomana que hi hagi un procediment estandard que expliqui els
instruments utilitzats per avaluar el cas, els moments d’aplicacid,
el personal encarregat de fer-ho i la periodicitat.

2

A T’annex 2 “Escales de valoracié”, figura una relacié de les escales més utilitza-
des en el sector, i, a ’annex 3 “Registre Soler”, s’adjunta un resum sobre
aquesta escala especifica per a les comunitats terapéutiques.

Per a cadascuna de les arees que cal valorar, es recomana tenir en compte, al-
menys, els aspectes segiients:

* Dades personals i biografiques: educacid, aspectes laborals, disposicio
personal a rebre I’atencié, motivacions reals, sexualitat i dades juridiques
ijudicials, situacio actual, antecedents i temes pendents.

« Situaci6 social: situacié familiar (dinamica familiar i possibilitats de
col-laboraci6 o no en el pla previst), situacié socioeconoémica personal i
familiar, grau d’acceptacié de la malaltia i de les seves repercussions en la
vida quotidiana, valoracié de I’adaptaci6 al dispositiu i dinamiques rela-
cionals.

* Estat de salut: dades médiques antecedents, situacié actual,*® diagnostics
i problemes de salut (infeccié per VIH, hepatitis B i C, tuberculosi i in-

17. Tanmateix, s’aconsella que
el protocol de valoracio6 del
centre especifiqui quina in-
formaci6 s’ha de recollir en el
moment de I'ingrés i durant
les primeres 48 hores, amb la
finalitat de poder efectuar un
pla provisional d’atencié men-
tre es planteja el programa
d’atencié. També cal valorar,
després del primer mes d'es-
tada, com ha anat el procés
d'integraci6 a l’establiment o
servei d’acolliment residen-
cial.

18. Inclou els resultats d’anali-
tiques i proves diagnostiques.
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19. Aquesta valoraci6 pot
estar efectuada pel mateix
dispositiu, pel CAS i pel CAP.

20. Suports individualitzats:

- Sén recursos i estratégies
que incrementen el benestar
personal.

- S6n un vehicle mitjancant el
qual es pot millorar la qualitat
de vida propia.

- Redueixen la discrepancia
entre les limitacions funcio-
nals i les habilitats o els com-
portaments involucrats per
ser més independent, produc-
tiu i integrat en la comunitat.
- Per ser més efectius, neces-
siten ser enfocats cap a totes
les dimensions clau de la qua-
litat de vida.

feccions de transmissio sexual),’ tractaments que se segueixen, centres
on es rep l'atencio, estat actual de la patologia, adhesi6 al tractament,
vinculaci6 als serveis de salut responsables del seguiment del cas, grau
d’acceptacio6 de la malaltia, antecedents i conductes relacionades amb la
sobredosi, situacié immunologica i necessitat de vacunacio de ’hepatitis
B, 1 habits sexuals.

Dades psicologiques i psiquiatriques: antecedents, situacio actual, es-
tructura i trets de la personalitat més rellevants, diagnostics i problemes
de salut mental, autonomia, autocontrol, agressivitat i risc de suicidi i
d’heteroagressio; prescripcié de la medicaci6 i adhesio a aquesta.

Dades de consum de drogues: inici del consum, substancies consumi-
des, tractaments seguits, actitud, habits de consum, funci6 de la con-
ducta addictiva en l'origen i al llarg de la historia de drogodependéncia, i
factors externs (familiars, escolars, socials, laborals, etc.) i somatics que
han influit en la conducta addictiva.

Funcionament: capacitat i autonomia per fer activitats de la vida diaria
(s’aconsella utilitzar escales validades, com ara I’escala Lawton, per valo-
rar les activitats instrumentals de la vida diaria).

Dimensions basiques de qualitat de vida de la persona: benestar emo-
cional, relacions interpersonals, benestar material, desenvolupament per-
sonal, benestar fisic, autodeterminacio, inclusio social i drets. Cal incidir
en la valoracio dels riscos de cadascuna de les diferents arees i dimen-
sions de la qualitat de vida. S’aconsella I’equip de professionals identifi-
car si els diversos apartats de la valoraci6 tenen en consideracio les
diferents dimensions de qualitat de vida.

Necessitats de suport de la persona: per a cadascuna de les dimensions
de qualitat de vida, cal identificar els suports que cal activar i la seva inten-

sitat.>
ASPECTES QUE CAL TENIR EN COMPTE EN UNA Q
VALORACIO INTEGRAL

- Dades personals i biografiques.

+ Situaci6 social.

- Estat de salut.

- Dades de consum de drogues.

+ Funcionament.

- Dimensions basiques de qualitat de vida.
- Necessitats de suport de la persona.

Genéricament, el procés d’avaluacié integral consta de dues parts seqtiencials:
P’avaluaci6 inicial i la periodica. Mitjangant totes dues se cerca la comprensio
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fenomenologica del cas que cal tractar, la funcié diagnostica i la descripci6 i
P’establiment d’objectius de millora i de canvi personal.

L’objectiu basic de la valoraci6 inicial és la recopilacid, 'organitzacio, la clari-
ficaci6 i ’avaluacié de la informaci6 inicial sobre la persona usuaria. Aquesta
informacié s’ha de recollir d’acord amb els diferents apartats que s’especifi-
quen a I’indicador nimero 2 del document Indicadors de qualitat: comunitats te-
rapéutiques i pisos amb suport per a persones amb drogodependéncies.**

Les fonts d’informacié i els instruments que s’utilitzen per dur a terme la va-
loraci6 integral inicial sén els segiients:

+ L’informe de derivaci6 del cas.

+ La coordinaci6 i els contactes complementaris que s’estableixen amb el cen-
tre o el/la terapeuta derivants que les caracteristiques del cas puguin requerir
eventualment.

+ Les dades de les entrevistes fetes préviament amb la persona resident i la fa-
milia en la preadmissi6 i ’admissio.

- Els tests i les proves psicologiques que s’apliquin per a I’exploracié multifac-
torial de la personalitat, els trets de caracter, ’estat animic, els trastorns psi-
copatologics i els diferents factors adaptatius del subjecte.

La valoraci6 inicial s’ha de fer abans de finalitzar el primer mes d’ingrés (tot i
que alguns aspectes que s’han d’avaluar durant aquest primer mes es cobrei-
xen durant la fase de preadmissié o mitjangant la informacié proporcionada
per altres dispositius). En els PS, el termini establert per completar la valoracié
inicial és de quinze dies.

La valoracio periodica s’ha de fer sempre que hi hagi un canvi significatiu en la
condici6 de la persona, en el canvi de fase del tractament i, com a minim, semes-
tralment. La caracteristica diferencial més rellevant de la valoracié periddica quan
el subjecte ja resta incorporat al servei, amb la valoraci6 inicial en el moment de
I’admissi6 i la preadmissio, és la possibilitat de disposar d’informacié que pro-
vingui de ’observacio directa durant les 24 hores del dia i del control de les con-
tingéncies que el marc d’internament ofereix en aquests tipus de serveis.

Es tracta d’un procés d’avaluacié continuada en qué participa tot I’equip inter-
disciplinari del servei recollint la informaci6 en els diferents espais, tant indi-
viduals com col‘lectius, tal com descriuen els diferents protocols. Cal fer el
registre pertinent de les dades obtingudes i, per mitja de I’analisi de les dades,
s’ha de cercar el consens en els espais establerts per a aquesta funcié (normal-
ment, reunions setmanals d’equip i reunions interprofessionals del centre).

Mitjangant I’analisi i ’estudi d’aquests factors es determinen els trastorns i els
focus de conflicte que cal tractar al llarg del procés d’intervencié de la persona
enla CT o en el PS. També es delimiten les conductes i les arees del subjecte (ha-
bits, cognicions, capacitats, percepcions, relacié, adaptacio, etc.) que requereixen
una millora o un canvi per aconseguir posteriorment una insercié/inclusié i una
adaptacio6 social adequades.

21. Cada dispositiu ha d’espe-
cificar quina informacié s’ha
de recollir en les primeres 24
hores de I’ingrés enla CT o en
el PS amb la finalitat d’ade-
quar la primera atenci6 o el
primer suport que es dona a la
persona.
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Hi ha un registre individual amb la documentacié d’aquesta valoracié disponi-
ble per a tots els membres de I’equip interdisciplinari.>

A fi d’operativitzar aquesta avaluacio integral en funci6 dels objectius i de la
metodologia propia de la CT, es proposa aplicar els indicadors del Registre
Soler*4o bé un esquema similar adaptat a les possibilitats i les caracteristiques
de cada centre (vegeu I’annex 3 “Registre Soler”).

22. Si és necessari i la persona
hi dona el consentiment,
aquesta documentacié s’ha de
compartir amb altres serveis
comunitaris que intervenen
en el seguiment.

23. Sdnchez Carbonell J.;
Maestre LL, Sales J. A.; Fabre-
gas X.; Arqué P. Moratalla T.
Indicadores de evolucion y cri-
terios de alta en la comunidad
terapéutica profesional. Barce-
lona, 1991.
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Bones practiques en I’elaboraci6 del Pla
de tractament individualitzat (PTI)

b

Nim. Arearellevant Criteri Estandard
Pla de Les persones disposen d’un pla de trac-
tament individualitzat (PTI), actualitzat i
3 tractament elaborat per ’equip d’atencié interdisci- o
individualitzat <:2°°TatP qup
plinari.
El dispositiu desenvolupa estratégies que
Pla de .. o
permeten a l’equip interdisciplinari fer el
4 tractament . L, . : 80%
e - seguiment i I’avaluaci6 del nivell de
individualitzat

compliment del PTT.

Les persones usuaries assoleixen els ob-
jectius de millora en el termini de temps 60%
establert en el PTT.

Resultats de

1 ..
4 l’atencid

5.1. L’elaboracio6 del Pla de tractament individualitzat (PTI) i el Programa
individual de suports (PIS)

L’article 18.12 del Decret 176/2000, que modifica el Decret 284/96, estableix
que el centre ha de disposar d’un programa individualitzat per assolir els ob-
jectius fixats per a cada persona.

Els diferents processos clau d’atenci6 de la persona s’integren a través del Pla
de tractament individualitzat (PTI) amb la participaci6 activa de la persona
usuaria, de la seva familia o les persones de referéncia, de I’entorn comunitari i
dels i les professionals del dispositiu; aixi, doncs, esdevé un instrument im-
prescindible per articular un bon procés de tractament.

A Pannex 4 “Arees d’intervencié del PTI” figuren els items que es poden inte-
grar en cadascuna de les arees d’intervencié proposades per articular el PTI,
que es relacionen amb les dimensions de qualitat de vida descrites en el model
de Schalock i Verdugo. A I’annex 5 “Proposta practica d’articulacié de PTT” es
completa aquesta informacio.
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Es consideren processos clau d’atencio a la persona els segiients:

+ Valoraci6 de les necessitats, les capacitats i les potencialitats de les
persones residents.

- Establiment d’objectius terapéutics consensuats amb la persona.

+ Atencié integral a la persona en funcié de les dimensions de la qualitat de
vida tenint en compte, a més, la seva relacié amb la familia, els referents so-
cials i I’entorn de procedéncia.

+ En la formulaci6 del PTT, cal tenir en compte les necessitats especifiques de
la dona que es puguin presentar durant I’internament en la CT o en el PS.

+ Seguiment i avaluaci6 dels resultats del procés d’atencio.

/@

Durant la primera setmana d’estada en el centre es recomana elaborar un
pla d’atenci6 provisional, basat en les dades recollides durant els proces-
sos d’admissi6 i preadmissio, que orienti la primera etapa d’adaptacio i
prova.

Lequip interdisciplinari ha d’elaborar un PTT consensuat amb la persona inte-
ressada per afavorir-ne la implicaci6 en el procés. El PTI s’ha d’actualitzar en
cada valoracié del resident o quan hi hagi canvis significatius en el procés de
tractament. Cada centre ha de tenir definit el marc teoric que orienta el des-
envolupament de les diferents accions portades a terme.

El PTT s’ha de basar en evidéncies cientifiques contrastades, tenint presents
les necessitats de la persona observades i les que han estat posades de mani-
fest durant la valoracio integral. Aquest Pla té en compte les necessitats, les li-
mitacions i els punts forts o les potencialitats detectats en la valoraci6.

Es recomana que el Pla inclogui, almenys, els continguts segiients:

1. Problematiques identificades en funci6 de les dimensions que integren la
qualitat de vida definides en el model de Schalock i Verdugo o arees d’in-
tervenci6 psicologica, relacional, laboral, judicial, de salut (incloent-hi el
resultat de la valoraci6 d’habits de risc) i familiar.

2. Prioritzaci6 de la importancia que tenen aquests problemes o arees per a
la persona usuaria. Cal deixar constancia de les expectatives i les priori-
tats de la persona usuaria, especialment en el cas que no coincideixin
amb la prioritzacié establerta en el PTI.

3. Objectius d’intervencié i criteris d’avaluacio.

4. Intervencions i suports que cal activar (estratégies especifiques que cal
dur a terme per complir aquests objectius).

5. Responsable de les intervencions.
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6. Temporalitat de les intervencions, amb especificacié del temps previst
per assolir els objectius fixats.

5.2. Seguiment del Pla de tractament individualitzat (PTI) i del Programa
individual de suports (PIS)

El PTT requereix un seguiment periodic cada vegada que es presentin canvis
significatius i, com a minim, amb cada canvi de fase; en els casos de fases llar-
gues de tractament ha de ser reavaluat, com a minim, de manera semestral. Es
necessari avaluar la persona usuaria per tal de constatar el grau de realitzacio
dels objectius prefixats.

Cal deixar constancia de la informacié en el full individual de seguiment des-
prés de les reunions de I’equip interdisciplinari en les quals es tracti el cas i
després de les intervencions de qualsevol dels professionals que afectin la va-
loraci6 o el seguiment del PTT de la persona resident.

En el PTT ha de quedar reflectida qualsevol indicacié per orientar la participa-
ci6 de la persona resident en el Programa de socialitzaci6 i en el Programa de

prevencio de recaigudes estandard.

Es el document sobre el qual s'articula el procés d'atencié, tant en la CT
com en el PS, i conté els objectius i els processos clau en el tractament a la
persona, amb un abordatge interdisciplinari i amb el consens de les dife-
rents disciplines implicades en el cas des del moment de 1'ingrés fins a I’alta.
Els requisits establerts per elaborar el PTI son els que es detallen a conti-
nuacio:

1. S’ha de fer després de la valoraci6 inicial de cada resident (el termini
maxim d’elaboraci6 sén els primers 30 dies d’estada en el dispositiu per
ala CT1i1s dies per al PS).

2. I’ha d’elaborar I’equip interdisciplinari.

3. Sempre que sigui possible, cal treballar amb la persona interessada per
trobar el consens, aixi com les accions per afavorir ’adhesi6 al programa.

4. S’ha de reavaluar quan hi hagi canvis significatius en la persona usuaria
0 quan aquesta no avanci en I’lacompliment dels objectius. Tots els PTI
tenen una reavaluacié minima semestral (trimestral en el PS), en cada
canvi de fase i sempre que es produeixin canvis significatius en la per-
sona, de tal manera que el PTT sempre esta actualitzat.
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A continuaci6, s’adjunta un esquema que facilita la comprensié del procés d’e-
laboraci6 del PTI descrit en aquest capitol que correspon a l’estada contextua-

litzada en el procés global d’atenci6 (accessibilitat, acollida, estada i comiat).

PROCES PER A ’ELABORACIO I EL SEGUIMENT DEL PTI

ACCESSIBILITAT
Informe del Informe que aporta la Protocols de g;tjre\.n,m% "
centre derivador persona usuaria valoraci6 inicial preadimissio amb ¢/%a
resident ila familia
ACOLLIDA
Instruments ”
Contacte complemen- Tutories inicials de valoracis Observaci6 segons

tari amb derivats el protocol

(entrevistes, proves...)

ESTADA

Valoracié completa de les necessitats, les capacitats, les potencialitats i la consciéncia de la malaltia

Instruments de

” Observaci6 Pauta Full individual de
valoraci6 (entre-

Tutories de

seguiment R p— segons el protocol  d’autocompliment seguiment (diari)
PLA DE TRACTAMENT INDIVIDUALITZAT (PT) St A L i o
(elaborat per Vequip interdisciplinari) persona usudria i la familia, si s'escau.
Problematiques ident'iﬁc.adesl. Arees d’intervencio. Seguiment del PTT:
Pl‘lO.l'ltZ.a(ZlO. - Tutories.
Objectius. - Instruments de valoracio.
Suports que cal activar. - Observacio.
Recomanacions que cal tenir en compte. - Pauta d’acompliment.
Recursos. - Full individual de seguiment.
Responsable.
Temporitzaci6.
Indicadors o criteris d’avaluacio. Reavaluaci6 del grau

d’assoliment dels objectius
No
Finalitza el

Bl denc; Si COMIAT Informe d’alta
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Bones practiques respecte als
programes d’atencio6 i de suport

Nim.  Area rellevant Criteri Estandard

La comunitat terapéutica i el pis amb su-
Programes  port disposen d’un programa de socialit-
5 d’atenci6éi  zaci6 i d’adquisici6é o reeducacié d’habits 90%
suport socials, tant individual com col-lectiu,
aixi com de millora de la convivéncia.

Programes g GG, e oz
...  Eldispositiu té un programa de prevenci
6 d’atencio i po € un prog € Prevendio 550
de recaigudes actualitzat.
suport

Els programes d’atencié i suport que es poden desenvolupar en les CT i en els
PS s6n molt variats i han de permetre atendre les diferents dimensions que
determinen la qualitat de vida de la persona segons el model de Schalock i
Verdugo.

Tots els programes parteixen d’una analisi de necessitats i inclouen la descrip-
ci6 dels objectius, les activitats que cal fer, la tipologia de persones usuaries, el
sistema de valoracio, els recursos necessaris, el calendari d’activitats, el sis-
tema de seguiment i I’avaluacié del programa. També cal valorar la constancia
documental de la realitzacié del programa.

Tal com s’indica a la descripci6 dels indicadors proposats en el document In-
dicadors de qualitat: comunitats terapéutiques i pisos amb suport per a persones
amb drogodependeéncies, en la CT i en el PS, ha d’existir un programa d’activi-
tats de socialitzacié i adquisici6 o reeducacié d’habits socials, tant d’abast in-
dividual com col-lectiu, i un programa de prevencié de recaigudes actualitzat.

A continuaci6, doncs, es desenvolupen amb més aprofundiment els continguts
que fan referéncia a aquests aspectes.

6.1. Processos organitzatius per a la millora de la convivéncia

Els processos organitzatius de la CT i del PS han d’assegurar 1’atencié a la per-
sona i a la familia o el referent social. Per tant, els aspectes relacionals i orga-
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24. Decret 108/1998, de 12 de
maig, sobre la participaci6 en
els serveis socials (DOGC
nam. 2641, de 18 de maig).

nitzatius han d’estar definits, sempre que sigui possible, entre el personal i les
persones, les entitats i els serveis implicats, atés que esdevenen el pilar per
configurar el programa de socialitzaci6 i millora de la convivéncia. Son els se-
guents:

+ Mecanismes de participaci6 de les persones residents.
+ Informaci6 per a les persones usuaries de ’establiment.

6.1.1. Mecanismes de participacié de les persones residents

L'objectiu basic que es vol aconseguir utilitzant els mecanismes de participacio
és augmentar ’autonomia, la capacitat de decisio, I’expressio i la responsabili-

tat. La participaci6 afavoreix la transmissi6 d’informaci6 i la possibilitat d’ex-

pressar queixes i de fer suggeriments.

Alguns mecanismes de participaci6 son els segtients:
- Consells assessors i de seguiment.
+ Reunions periodiques.
- Sistema d’atenci6 a la persona usuaria.
- Sistema de notificacio per escrit de queixes i reclamacions.
« Grups focals.

El mecanisme utilitzat normalment sén els consells assessors i de seguiment.
Esdevenen un bon instrument de participacié quan s’assoleixen els objectius
pels quals van ser creats.> S’aconsella, perd, 1a utilitzacié d’estratégies com-
plementaries, com ara la celebracié de les reunions peridodiques amb els i les
residents, en les quals el personal té un paper de suport. Per assegurar que la
reunio resulti un element d’inclusi6 social, es recomana que hi hagi un ordre
del dia, la preparacio de la reuni6 conjuntament, ’elaboraci6 de l'acta de la
reunio, etc.

Una altra manera d’afavorir la participacié de les persones residents és la ins-
tauraci6 d’un sistema d’atenci6 a la persona usuaria on ’escolta activa dels i
les professionals permet identificar suggeriments i qiestions no resoltes.
Aquest mecanisme és complementari del sistema de notificacié per escrit de
queixes i reclamacions. També es poden crear grups focals per tractar un tema
determinat; és fonamental que aquesta metodologia sigui utilitzada adequada-
ment, com un espai d’intercanvi i de foment de la participacio.

6.1.2. Informacié6 per a les persones usuaries de I’establiment
Per facilitar la informaci6 a la persona usuaria, la familia o el referent social i

la comunitat, la CT i el PS han de disposar de material escrit de manera clara,
amb un llenguatge i una presentaci6 que en facilitin la comprensio.
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S'aconsella que el centre disposi de triptics informatius adrecats a
les persones interessades -familiars, professionals i personal d'altres
entitats i serveis. La informacié que, com a minim, han de contenir els
triptics és la seglient: serveis que s’ofereixen, professionals responsables,
horaris, adreca i telefon de contacte, entitat gestora i existéncia d’un
sistema d’atenci6 a la persona usuaria.

Tanmateix, els centres han de tenir editat el seu reglament de régim intern
(RRI). La informaci6 que es lliuri a la persona resident mitjancant aquest docu-
ment ha d’estar redactada en un llenguatge entenedor i amb una presentacio
que en faciliti la comprensié. A ’annex 6 “Continguts del Reglament del regim
intern”, es detalla la informaci6 que ha d’incloure aquest document.>s

S’aconsella que la CT i el PS explicitin com es garanteixen i s’exerceixen els
drets de la persona dins del centre. Cal divulgar aquests drets i deures entre les
persones usuaries i el personal del centre, tal com preveuen els articles 5
(drets) 1 6 (deures) del Decret 284/1996, modificat pel Decret 176/2000.

6.2. Normes generals
6.2.1. Normes de funcionament i de convivéncia

Les accions per millorar la convivéncia s’han d’adaptar a la naturalesa del re-
curs, a la tipologia de les persones residents i a la grandaria del centre. Per afa-
vorir la convivéncia en el centre cal tenir en compte els aspectes segtients, que
figuren a l’article 18.9 del Decret 284/1996, modificat pel Decret 176/2000:

+ La direcci6 de 1a CT i del PS ha de garantir que totes les persones usua-
ries tinguin la informacié i la comprensié necessaries de les normes de
convivéncia i funcionament general.

Els horaris de les diferents activitats han d’estar exposats i ser coneguts
per les persones residents.

Tots els membres de I’equip han d’estar informats dels pactes i les condi-
cions contractuals de cada persona usuaria, aixi com dels aspectes con-
crets que cal tenir en compte en el maneig del cas respecte a la normativa
i al funcionament general.

El personal ha de comunicar les incidéncies diaries, cal establir-ne un
sistema de registre per assegurar que la informaci¢ arriba de manera con-
tinuada i oportuna a fi de donar resposta a les necessitats detectades.

El centre ha de disposar d’un sistema que permeti que els i les professio-
nals estiguin assabentats de ’entrada i de la sortida de residents.

25. Larticle 18.3, apartat B, del
Decret 284/1996, de 23 de ju-
liol, de regulaci6 del Sistema
catala de serveis socials espe-
cifica els continguts del regla-
ment de régim interior.
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+ Per garantir la bona dinamica de funcionament del centre és fonamental
assegurar la manifestaci6 prévia i lliure de la voluntat d’ingressar-hi de la
persona, fins i tot en el cas de persones incapacitades.

S’aconsella especificar els habits esperats per ajudar a conservar una bona
convivéncia, tenint en compte la higiene, ’aspecte personal correcte, la uti-
litzacio dels espais, el sistema de visites, els objectes personals i de valor, la
politica d’entrades i el consum de menjar en el centre, entre d’altres.

.

S’ha de descriure el sistema de participacio en les tasques comunitaries
quotidianes.

Cal fer un seguiment periodic de la percepcié que la persona usuaria té
del funcionament de la CT i del PS, i cal garantir-ne la participacié conti-
nuada mitjangant espais grupals i individuals.

.

La CT i el PS han d’afavorir la comunicaci6 de la persona resident amb el
seu entorn, per la qual cosa ha de disposar de telefon/s public/s. En el cas
de la CT, aquests telefons s’han d’utilitzar en funci6 de la fase de tracta-
ment en la qual es trobi la persona.

El centre ha de tenir previst un horari per facilitar informaci6 als fami-
liars tenint en compte les disposicions i les necessitats de la persona re-
sident i també la seva situaci6 familiar.

6.2.2. Incompliment de la normativa

El Reglament de régim interior és un instrument regulat normativament que, a
més, ajuda a identificar possibles arees d’intervenci6 i suport que la persona
necessiti.

Quan es presenta una situacié conflictiva en el centre, cal tenir en compte les
consideracions que s’indiquen tot seguit per interpretar i aplicar el reglament.

Consideracions técniques:

a. Indicadors per a la valoracié del problema:
1. Context en el qual es desenvolupa la conducta:
+ Desencadenants previs.
+ Repercussié en ’entorn fisic i en el grup.
2. Estat psicopatologic en el moment en qué es produeix la conducta.
3. Capacitat d’autogestio: responsabilitat, autonomia i presa de decisions.

b. Criteris per determinar el tipus d’acci6 que cal portar a terme en funcio
de dues variables basiques:
1. Gravetat de la conducta.
2. Freqtiéncia de la conducta.

c. Objectiu de les mesures que cal adoptar:
1. Restituir el dany:
+ Pagar algun desperfecte si es tracta de béns materials o reparar la des-
trossa feta.
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+ Disculpar-se individualment o ptblicament.
2. Estudiar la possibilitat de sortir per incompliment reiterat del Reglament
de régim intern.

d. Es poden considerar exemples de faltes lleus i greus les segiients:
- Faltes lleus:

+ Incompliment puntual dels deures. En sén exemples habituals:
+ Cura inadequada dels béns.
- Abandonament parcial de la higiene personal.
+ No respectar mai els horaris i les normes de funcionament.

+ Problemes lleus de convivéncia i respecte.

* Deteriorament lleu, intencionat, dels béns.

- Faltes greus:
+ Consum i trafic de toxics.
+ Problema greu de respecte davant qualsevol company/a o professional.
+ Manca de pagament de les quotes.
+ Acumulacio6 de faltes lleus.

L’incompliment continuat, no relacionat amb una fase de descompensaci6 cli-
nica que eximeix de responsabilitat directa la persona usuaria, implica revisar
la situacio de la persona en l’establiment o el servei d’acolliment residencial.
S’aconsella activar estratégies prévies a un procés de cessament, per exemple,
I’amonestacié per escrit.

6.2.3. Preséncia de conductes agressives per part de les persones usudries

Davant I’aparicié d’una conducta agressiva per part de les persones usuaries,
s’aconsella portar a terme els punts seglients:

1. Treballar préviament de manera consensuada amb ’equip interdiscipli-
nari un protocol d’actuacioé per prevenir aquest tipus de situacions i ac-
tuar-hi.

2. Intentar identificar situacions prodromiques en les persones usuaries per
iniciar accions preventives i de contencio.

3. Identificar les persones usuaries amb trastorn limit de personalitat, atés
que en aquests casos I’aparicié d’aquest tipus de conducta és més sobtada.

4.Identificar si ’agressio esta associada a una conducta disruptiva, a un
quadre de privacio, a agitacié psicomotriu o a un episodi de violéncia
amb heteroagressivitat.

5. Iniciar la intervenci6 en funcié de les causes immediates o subjacents de-
tectades.

6.Quan es preveu que pot haver-hi una situacié conflictiva, cal trucar prée-
viament als cossos de seguretat de referéncia per indicar la possible ne-
cessitat de la seva intervencié i l’estat de la situacié, de tal manera que si
els i les professionals no han pogut fer una contencié6 de la situacié dins
del centre o el pis, només calgui sol'licitar-ne la preséncia.?® S’aconsella
afavorir el coneixement del recurs per part dels cossos de seguretat.

26. S’aconsella la visita perio-
dica —com a minim cada un o
dos anys— als Mossos d’Es-
quadra i a la policia local per
explicar els objectius de les
CT idels PS, aixi com les
principals situacions que es
poden presentar esporadica-
ment i en les quals seria ne-
cessaria la seva intervencio.
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7. Trucar al 061 o al/a la metge/essa de referéncia del centre sempre que
no es pugui contenir verbalment la persona usuaria.
8. Enrelacié amb la persona usuaria:

- Intentar separar-la del grup.

+ Mirar d’identificar qué esta passant.

- Intentar fer seure la persona.

+ Escoltar i no agreujar la situacio.

- Sempre que sigui possible, intentar sortir a espais oberts.

+ En el cas de pisos, quan es detecti una probable situacié conflictiva
que pugui generar una resposta inadequada per part de la persona
usuaria, cal intentar parlar amb ella en un entorn diferent del pis,
per exemple, a les oficines de I’entitat gestora.

9. Enrelacié amb I’equip:

+ Dedicar, com a minim, una o dues persones de ’equip a I’abordatge de
la situacid, amb el suport d’alguna persona resident si és necessari.

+ Actitud de contencié per part dels i les professionals.

+ Formar els i les professionals sobre com fer una contenci6 fisica o una
immobilitzacié de manera segura en cas que sigui necessari i mentre
arriba el suport extern sollicitat.

+ El o la professional sempre s’ha d’ubicar en posicié d’evacuacio i tan a
prop de la porta com sigui possible. En alguns casos cal adaptar els
despatxos per aconseguir una posicié de sortida del/de la professio-
nal.

+ Pel que fa al llenguatge no verbal, cal evitar collocar el cos del/de la
professional en posicié de confrontaci¢ davant la persona usuaria. La
col-locaci6 en posicié diagonal és percebuda de manera menys agres-
siva per la persona usuaria.

* Quan s’ha produit un cas en el qual ha estat necessaria la intervencid
de professionals o de suport extern, cal analitzar el fet en profunditat.
Es recomana que I’esquema per a I’analisi inclogui, com a minim, els
apartats seguents:

+ Qué ha passat.

+ Causes immediates.

+ Causes subjacents.

+ Accions que es poden millorar un cop feta ’analisi.

+ Llicons apreses per 1’equip.

Es recomana deixar constancia en acta d’aquests punts.

6.2.4. Consum o tinenga de substancies

Per millorar la seguretat de les persones residents i afavorir la convivéncia, la
CT iel PS han de tenir definit un protocol sobre el procediment que cal se-
guir davant el consum o la tinenga de substancies illegals o0 no permeses. A
continuaci6, es presenten alguns elements que poden ajudar a prevenir
aquesta situacio:

+ La informaci6 en el moment de I’ingrés ha de fer esment de la prohibicid

de consumir i tenir substancies psicoactives i fer-ne trafic.
+ La valoraci¢ inicial i periddica ha d’explorar I’habit toxic de la persona.
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Cal comentar en la reunié de I’equip interdisciplinari els casos problematics o
amb risc que es presentin, i fomentar mesures preventives i de pacte amb la
persona resident i la familia o el referent social.

6.3. Programa de socialitzacié i de millora de la convivéncia

Cal tenir en compte que la CT i el PS disposen d’un programa de socialitzacio i
d’adquisicié o reeducacié d’habits socials, tant des del punt de vista individual
com col‘lectiu, aixi com de millora de la convivéncia, que cal incorporar en el
PTT. La detecci6 de necessitats de socialitzacio i d’adquisicié o reeducaciod
d’habits socials també ha de quedar registrada, i cal deixar constancia en el
PTT dels objectius i les accions necessaries per a aquesta finalitat.

Algunes qiiestions que cal tenir en compte:
+ Existéncia d’un procés d’ajustament en el moment d’ingrés en el dispositiu.
+ Afavoriment del procés adaptatiu.
- Presa de consciéncia d’alld que aporten els altres.
+ Reproducci6 d’espais socials per afavorir I’adquisicié d’habits.
+ Creaci6 de sentiment de pertinenca.
+ Gesti6 de conflictes en un entorn socialitzador.
+ Importancia de P’actitud i la competéncia de ’equip professional per
assolir aquest objectiu de millora de la socialitzacio.

Algunes estratégies que hi poden ajudar:
+ Habitacions compartides.
- Reuni6 didria com a espai de debat (en el PS, la reuni6 és setmanal).
+ Adquisici6 de rols socials.
- Espais de critica i confrontacio.
+ Creaci6 de cultura.
+ Valors transmesos mitjancant la dindmica de funcionament del centre.

bidg
V\Q4v
- -

+ Crear grups d’habilitats socials.

+ Generar espais i dinamiques per identificar i resoldre conflictes, tant de
manera individual com grupal. Incloure técniques per treballar diaria-
ment "abordatge de les situacions conflictives.

» Crear en la CT grups de tutories per fases de tractament per abordar els
principals conflictes que es puguin produir segons la fase de tractament
en qué es trobi la persona.

- Gestionar els conflictes interns i externs que es puguin produir. Es ha-
bitual que en els PS els conflictes siguin més externs i estiguin més re-
lacionats amb l’entorn.

- Treballar els conflictes generats per arees de responsabilitat de les per-
sones usuaries.
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+ Donar eines de modulaci6 per abordar els conflictes intrapersonals i in-
terpersonals.

+ Gestionar el temps lliure de cap de setmana, atés que sovint és una font
de problematiques que afecta la convivéncia.

6.4. Programa de prevencio de recaigudes

bid,

El programa de prevenci6 de recaigudes esta format per un conjunt de co-
neixements i técniques de modificacié de conducta dirigides a fomentar
I’aprenentatge de les habilitats d’afrontament necessaries per mantenir
Pabstinéncia, aixi com impulsar canvis en l’estil de vida que el facin in-
compatible amb el consum de drogues.

Objectius per arees de treball:
- Identificacié d’antecedents.
- Estrategies d’afrontament.
+ Identificaci6 i control del procés de recaiguda.

Les técniques de prevencié de recaigudes es basen en els principis de la teoria
de ’aprenentatge social de Bandura. La prevencié de recaigudes té com a ob-
jectiu facilitar que qualsevol individu implicat en el procés de canvi d’una con-
ducta addictiva pugui preveure, evitar i afrontar la recaiguda en la conducta
que intenta modificar.

Es basa també en la combinaci6 de técniques d’entrenament seglients:

- Estratégies per afrontar situacions de risc ("'objectiu de les quals és capacitar
I'individu per identificar i afrontar estats emocionals negatius, conflictes in-
terpersonals i pressions socials, entre d’altres).

+ Procediments de reestructuracio cognitiva (dissenyats per conceptualitzar el
procés de canvi com un procés d’aprenentatge).

- Desenvolupament d’estratégies cognitives que permeten controlar I'impuls
de seguir la conducta que es vol modificar i reestructurar les reaccions cog-
nitivoafectives davant un error en el procés de canvi.

- Estratégies de reequilibri de I’estil de vida (dissenyades per enfortir la capa-
citat global d’afrontar situacions adverses i disminuir la freqiéncia i la in-
tensitat de les situacions de risc).
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6.4.1. Model teoric

Segons el model teoric de prevencié de recaigudes proposat per Marlatt i Do-
novan (2005),% la recaiguda es produeix quan el subjecte s’exposa a una situa-
ci6 de risc sense ser capag de respondre amb les estratégies d’afrontament
adequades per garantir el manteniment de I’abstinéncia.

Tal com Marlatt i Donovan reflecteixen en el seu model, si davant una

situacié de risc el subjecte pot fer una resposta d’afrontament adequada, la
probabilitat de la recaiguda disminueix significativament. L’afrontament satis-
factori davant una situacio de risc és percebut pel subjecte com una sensacio
de control que, a més, s’associa a I’expectativa positiva de ser capac de superar
amb éxit el proper contacte conflictiu que es presenti; es produeix un augment
considerable de la percepcio6 de l'autoeficacia.

A mesura que augmenta la duraci6 de I’abstinéncia i ’individu pot afrontar
eficagment cada vegada més situacions de risc, la percepcio de control s’incre-
menta acumulativament i la probabilitat de recaiguda disminueix. Pero si, per
contra, el subjecte no és capa¢ d’afrontar amb éxit una situacié d’alt risc, la
probabilitat de recaure en situacions posteriors augmenta. D’una banda, per-
queé disminueix la seva percepcié d’autoeficacia i, de I’altra, perque li és més
facil, per la seva experiéncia prévia i pel seu patré de conducta habitual, antici-
par l’expectativa positiva derivada del consum de la droga que anticipar les
conseqiiéncies negatives derivades de la conducta del consum.

6.4.2. Objectius
a. Objectius generals de la prevenci6 de recaigudes

+ Proporcionar a les persones usuaries un model que els permeti comprendre
i analitzar el seu problema d’abis de drogues.

+ Aprendre a identificar les situacions, els pensaments i els estats emocionals
que poden apropar-los al consum i com afrontar-los adequadament utilit-
zant determinades técniques.

- Aprendre a identificar les claus i els senyals que anuncien la possibilitat
d’una recaiguda.

+ Aprendre a afrontar una recaiguda abans i després que s’hagi produit un
consum.

b. Objectius per arees de treball
+ Identificacié d’antecedents.

Estratégies d’afrontament.
- Identificaci6 i control del procés de recaiguda.

27. Marlatt, G.; Donovan, D.

Relapse Prevention. Mainte-
nance strategies in the treat-
ment of addictive behaviors.
Nova York: The Guilford
Press, 2005.

colleccio eines 3

51



1. Identificacié d’antecedents

+ Aprendre a analitzar el comportament des d’una perspectiva
conductual.

- Comprendre la funcié que exerceixen els antecedents i les
conseqiiéncies sobre els comportaments.

Identificar les situacions elicitadores antecedents al consum de
drogues.

Aprendre a valorar les conseqtiencies que deriven de cada
comportament.

Identificacio de dificultats: identificar les dificultats que cada per-
sona usuaria pugui tenir per mantenir-se abstinent.

Cadenes de conducta: dotar les persones usuaries d’un esquema ex-
plicatiu d’analisis dels seus propis comportaments.

» Aprenentatge i consum de drogues: proporcionar un esquema expli-
catiu de l’aprenentatge i el manteniment de les conductes en general i
de la conducta de consum en particular.

Identificaci6é d’antecedents: aprendre a diferenciar els estimuls ex-
terns dels estimuls interns. Saber identificar les situacions que amb
major probabilitat els porten o els poden portar a consumir drogues.

Identificacié d’estimuls interns. Pensaments: reconéixer que els
pensaments son mediadors entre la situacio i el sentiment. Identificar
aquells pensaments que poden generar estats emocionals negatius amb
major probabilitat.

Identificacié d’estimuls interns. Sentiments: reconéixer els senti-
ments com a senyals per al canvi de conducta. Aprendre a observar les
propies respostes fisiologiques dels sentiments.

Identificaci6 d’estimuls interns. El desig de consum: reconéixer el
desig de consum com una série de respostes fisiologiques. Augmentar
la probabilitat d’identificar respostes fisiologiques del desig de consu-
mir, fonamentalment quan aquest és de baixa intensitat.

+ Analisi de conseqiiéncies: aprendre a anticipar i valorar les conse-
qléncies que deriven de les nostres conductes.

2. Estratégies d’afrontament

+ Aprendre estratégies d’afrontament davant els antecedents del con-
sum de drogues.

- Constatar la importancia de disposar de situacions i activitats que fa-
cilitin I’aparicié de comportaments alternatius al consum de drogues.

+ Incrementar les habilitats d’autoreforg.
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* Estratégies d’afrontament davant el desig de consum: entendre i

analitzar el desig de consum com un fet habitual dins del procés de
deshabituacio. Canviar la idea sobre el fet inevitable de consumir da-
vant dels desitjos de consum. Proporcionar a la persona usuaria estra-
tégies d’afrontament davant el desig de consum.

+ Estratégies d’afrontament davant estimuls externs: proporcionar es-

tratégies de control, evitaci6 i fugida davant situacions identificades
com d’alt risc.

* Creaci6 d’ambients nous: constatar la importancia de disposar de si-

tuacions i activitats que facilitin I’aparici6é de comportaments alterna-
tius al consum de drogues. Elaborar una llista, tan amplia com sigui
possible, de situacions i activitats que facilitin I’aparicié de comporta-
ments alternatius al consum de drogues.

« Estratégies per afrontar la pressié per al consum. Dir no: identificar

situacions de pressi6 per al consum de drogues. Proporcionar i entre-
nar les estratégies necessaries per afrontar situacions en qué s’hagi de
rebutjar la droga.

* Habilitats d’afrontament davant pensaments "molestos": canviar

Pactivitat davant pensaments "molestos" i repetitius.

+ Autoreforg: conéixer la importancia de I’autorefor¢. Incrementar la ca-

pacitat de refor¢ potencial.

+ Fixaci6 de metes: incrementar la probabilitat de portar a terme els

nostres objectius mitjancant la planificacié correcta. Conéixer els pas-
sos per a la planificacié correcta dels objectius.

* Revisi6 de dificultats: comprovar la quantitat i la qualitat d’estratégies

d’afrontament utilitzades davant les dificultats identificades prévia-
ment.

3. Identificacio i control del procés de recaigudes

+ Coneixer la diferéncia entre una recaiguda i un consum, aixi com la

manera més efica¢ d’intervenir en cada un d’aquests aspectes per fa-
cilitar el manteniment de I’abstinéncia.

- Aprendre a identificar els successos i els comportaments que antici-

pen un procés de recaiguda amb l’objectiu de fer-ne més facil el con-
trol.

- Dotar d’un esquema teoric que faciliti ’analisi d’una recaiguda, aixi

com d’estratégies que ajudin a combatre els efectes de la violacio de
I’abstinéncia.

* El procés de recaiguda: conéixer la diferéncia entre recaiguda i con-

sum. Entendre la recaiguda com un procés. Reconéixer que és més facil
remuntar una recaiguda tan bon punt s’identifica com a tal.
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* Claus que anticipen un procés de recaiguda: aprendre a identificar
els successos i els comportaments que anticipen un procés de recai-
guda amb l’objectiu de fer-ne més facil el control.

+ Analisi del procés de recaiguda: analisi d’exemples de processos de
recaigudes reals, presents o passats. Estratégies d’afrontament.
* Efectes de la violaci6 de I’abstinéncia: aprendre a remuntar una re-

caiguda quan s’ha produit el primer consum. Saber combatre els efec-
tes de la violacié de ’abstinéncia.

* Revisi6 de dificultats: comprovar la quantitat i la qualitat d’estratégies

d’afrontament utilitzades davant les dificultats identificades prévia-
ment.
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Bones practiques en el suport familiar

Nim.  Area rellevant Criteri Estandard

El dispositiu promou estratégies per donar
3 Suport suport i facilitar la implicaci6 de la familia
familiar i/0 el referent social en el procés de rehabi-
litaci6 i intagraci6 de la persona.

80%

S’ha de tenir en compte que moltes de les dinamiques i les estructures fami-
liars es poden haver vist afectades pel problema de ’addiccié. De fet, en alguns
casos, la situacié sociofamiliar és a la base de les problematiques existents en
la persona. A fi de coordinar les intervencions, cal tenir en compte el treball

fet pel CAS amb les families.

Per aclarir el marc de les relacions familiars i les persones de referéncia,
s’aconsella que hi hagi un protocol en el qual s'expliqui com es gestionen
les relacions amb la familia, que detalli el sistema de trucades, visites, etc.
de manera adaptada a la fase del procés en que es troba la persona usuaria.
Ha de ser, pero, suficientment adaptable a les circumstancies personals de
cadascu sense generar sensacio de preferéncies (familiars de fora del pais,
estona de la visita i freqtiéncia si els familiars son de la mateixa ciutat o
d'una altra, etc.). Igualment, cal explicar clarament aquest protocol a les
persones usuaries i a les families.

S’ha de tenir en compte la valoraci6 de la situacié familiar —que s’ha d’arxivar
en 'expedient d’atencié—, que es recomana que inclogui els aspectes segiients:

- Estructura interna, limits i jerarquia.

+ Processos morfostatics i morfogenétics i la seva interaccié amb el procés
d’adaptacié.

- Distancia emocional en les relacions o existéncia de fronteres intergene-
racionals.

+ Evoluci6 de la vida familiar.

- Tipus de comunicacio.

- Estil de les transaccions i dels intercanvis.

+ Grau d’autonomia i sentiment de pertinenga a la unitat familiar.

- Conflictes existents i capacitat de resolucio.
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28. Abeijon, J. A; Pantoja, L.
Las comunidades terapéuticas:
pasado, presente y futuro.

Avances en drogodependencias.

Bilbao: Instituto Deusto de
Drogodependencias, 2002.

S’aconsella fer un seguiment de I’evolucié de les relacions amb la familia, atés
que totes aquestes funcions es poden veure afectades per ’addiccio. La possi-
bilitat de treballar algunes d’aquestes funcions en la CT i el PS amb noves re-
gles de convivéncia, amb una gesti6 dels conflictes adequada, és un instrument
terapéutic potent.2®

Tot i que és responsabilitat dels centres d’atenci6 i seguiment (CAS), es reco-
mana que les CT i els PS dissenyin un programa formatiu complementari que
abordi continguts sobre les dependéncies i les addiccions adregats als mem-
bres de la familia implicats en el procés de reinsercid, bé sigui mitjangant xer-
rades o bé per mitja de dinamiques de grup. Es una bona practica oferir una
formaci6 especifica per a les parelles estables de les persones ateses en els
serveis.

Alguns dels continguts que es poden abordar en el programa educatiu per a fa-
miliars son els seglients:
+ Taller de primers auxilis.
+ Reanimaci6 cardiopulmonar.
* Prevenci6 de sobredosis.
+ Mesures preventives per a parelles estables: vacunacié d’hepatitis B i al-
tres.

El programa educatiu es pot complementar amb trobades de cada familia indi-
vidualment amb els educadors i educadores corresponents a fi d’aclarir con-
ceptes i promoure actituds que facilitin el procés de rehabilitaci6.

Igualment, abans de les visites es recomana generar un espai per recordar les
normes que cal seguir durant la visita (Ilocs on no anar, entre altres aspectes);
també es pot preveure reservar un temps, un cop finalitzada la visita, per co-
mentar amb la familia com ha anat. Cal elaborar un registre per a cada persona
usuaria de les visites que rep i de les sortides que fa.

Tenir un referent familiar que acompanyi el procés esdevé un element que fa-
cilita la rehabilitacio. Cal consensuar qui pot ser aquesta persona entre I’equip
terapéutic i la persona usuaria.

El pla de treball i la valoraci6 del nivell de compliment dels objectius s’han
d’abordar conjuntament entre la familia o el referent i la persona usuaria, sem-
pre que sigui procedent. La coordinacié amb la familia o el referent implica
mantenir contactes periddics en funcié de 1’evoluci6 i del pla de treball de la
persona.

Cal respectar el fet que la persona i la seva familia no es vulguin relacionar. E1
protocol ha de preveure clarament aquesta possibilitat. En aquest cas, el con-
tacte amb la familia s’ha de tallar.

Bones practiques en el tractament
farmacologic
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Nim.  Arearellevant Criteri Estandard
El dispositiu té un mecanisme per gestio-
Tractament . . RPN .
9A _ . nar la dispensacio, la conservaci6 i 'admi- 90%
farmacologic . . I
nistracié de la medicacié de manera segura.
El dispositiu té un sistema de registre de
9B preparacio de la medicaci6 de la persona 90%
usuaria.
Infermeria
ESPAT FiSIC
(opcions) Zona de conservaci6 de
medicaments
Procés d’entrada i control
d’existéncies de farmacs
TRACTAMENT per a la persona usuaria
- PROTOCOLS
FARMACOLOGIC Actuaci6 en situaci6 d’e-
(supervisat i ges- mergencia
tionat per l’equip
meédic i terapéutic) Registres per a cada
usuari/aria
Etc.
Emmagatzematge adequat
SEGURETAT

Conservaci6 adient

No accessibilitat
(espai tancat amb clau)
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El personal del centre, tant de la CT com del PS, ha de col-laborar en el control
ila dispensaci6 de la medicacié. Cal tenir en compte els aspectes seglients:

Z

- Qualsevol medicaci6 s’ha de dispensar amb una ordre médica prévia. En
cas de dubte, sempre s’ha de tornar a consultar el metge o la metgessa de
referéncia.

+ Cal definir qui és la persona responsable de la custodia i la preparacio de la
medicacio, aixi com el circuit que cal seguir per assegurar-ne la disponibi-
litat, la conservaci6 adequada i el sistema d’administraci6 de manera se-
gura.

- La persona que prepara la medicacié ha de deixar constancia de la prepa-
racié.

+ Cal supervisar que la persona usuaria pren correctament la medicacio.

- Cal anotar el registre de medicacio i les incidéncies (cal tenir per escrit la
pauta medica i els canvis).

- Si es percep l’aparici6 de reaccions adverses a la medicacio, s’ha de noti-
ficar al metge o metgessa de referéncia.

- Cal assegurar que la medicaci6 es trobi en condicions adients abans d’ad-
ministrar-la.

En el PS, el sistema d’administraci6 de la medicaci6 és sempre I"autoadminis-
tracio, perd amb lexisténcia de dues modalitats del programa:

+ Autoadministracié total: la persona usuaria guarda, prepara i pren tota
sola la medicacio; el personal del centre només en fa la supervisié. Se
n’exclou la medicaci6 psicotropica.

+ Autoadministracié parcial: el personal del centre és qui guarda i prepara
la medicacio, perd administra totes les dosis d’un sol dia a la persona
usuaria, que és qui es fa responsable de prendre la medicacio a les hores
pautades. En cap de setmana i festius, se li deixen les dosis per als dife-
rents dies.

El Programa d’autoadministracié de la medicacio en els pisos és fonamental
per fomentar I"autonomia. Sempre que sigui possible, és aconsellable que la
persona participi en les sessions educatives pertinents per millorar-ne la com-
peténcia en el control de la propia medicacio i és important que conegui les
dosis i els noms dels medicaments que pren. L’objectiu és educar cap a la res-
ponsabilitat de prendre la medicaci6 pautada.

Les persones usudries que inicien el Programa d’autoadministraci6 de la medi-
caci6 han de tenir un procés coordinat amb el centre d’atencié primaria i la
seva inclusi6 ha de constar en el Pla individual de suports.

En ’expedient individual de qui participa en aquest programa cal deixar cons-
tancia de la data d’inici, la fase en qué es troba, la resposta de la persona usua-
ria i la supervisio efectuada.

58

colleccio eines 3

Els programes d’autoadministracié de medicacié han d’especificar els objec-
tius, els criteris d’inclusi6 i d’exclusio, les fases i les mesures per assegurar
que la medicaci6 es troba protegida. Cal disposar de ’autoritzacio i de la sig-
natura de la persona usuaria conforme es fa responsable de ’autoadministracié
de la medicaci6. Es recomanable que també quedi registrat per escrit que pot
prendre la medicacié segons el sistema d’autoadministracio.

Per identificar ’efectivitat d’aquest programa, cal dur a terme un seguiment,
tenint en compte indicadors de participacio, d’acceptacié, d’adequacio, ’exis-
téncia d’incidents i I’efectivitat a la sortida del recurs.

Fer un estudi de ’addicci6 i del nivell de dependéncia és essencial abans de
comengar a prescriure la metadona. La induccid, el pla de tractament i la de-
terminaci6 de la dosi inicial s’haurien de decidir amb cautela. Cal informar les
persones usuaries sobre els efectes farmacologics de la metadona, del perill
que corren en barrejar-la amb altres substancies i del risc de sobredosi.

La metadona es prescriu de diferents formes: com a tractament de manteni-
ment o de desintoxicaci6 a llarg o curt termini. Com més gran és la dependén-
cia, més alta ha de ser la dosi i més temps dura el tractament.

Convé mantenir en observacié durant les primeres hores les persones que en-
tren per primera vegada en tractament. Les dosis inicials convé que siguin bai-
xes; pel fet d’estar en observacio, se’ls pot administrar una dosi complemen-
taria en el moment que apareguin els simptomes d’abstinéncia.

S’aconsella comencar el tractament amb metadona al mati i preferiblement a
principis de setmana, per tal que, quan apareguin les concentracions més altes
de metadona en la sang, el centre de salut estigui obert i el personal pugui in-
tervenir si és necessari.

Algunes bones practiques que cal tenir en compte per a un tractament farma-

cologic correcte son les que es detallen tot seguit:

- S’aconsella que la CT i el PS disposin de protocols i d’informaci6 per a la
utilitzaci6 correcta de la medicaci6. S’ha de descriure com fer-ne la dispen-
sacio, les interaccions entre medicaments i aliments, aixi com els farmacs
no triturables. També cal un sistema de control per a la medicacié psico-
tropica.

- S’aconsella que els centres disposin d’un protocol d’actuaci6 davant les
principals emergéncies sanitaries per poder donar els primers auxilis
abans que arribi I’equip d’intervenci6 sanitaria. Aquest protocol ha de ser
conegut pels/per les professionals d’atencié directa del centre. Algunes de
les principals emergéncies sanitaries son: crisis convulsives, ennuega-
ments, lipotimies i aturades cardiorespiratories.
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+ Cal definir qui és la persona responsable de la custodia i la preparaci6 de
la medicacid, aixi com el circuit que s’ha de seguir per assegurar-ne la
disponibilitat, la conservaci6é adequada i el sistema d’administracié de
manera segura. Es recomana tenir un protocol del procés d’entrada, sor-
tida i control d’existéncies dels farmacs al dispositiu.

- I’equip de cada centre ha de decidir els continguts referents al tracta-
ment farmacologic que s’han de treballar en el programa educatiu de les
persones usuaries.

- El moment de I’alta és especialment delicat. S’han d’adoptar les mesures
més adients a cada cas per tal de garantir la continuitat en el tractament
farmacologic.
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Bones practiques en I’educaci6
per a la salut

b=

= Arearelle- - o
Niom. vant Criteri Estandard
Educacié  Els/les professionals fan una avaluacié de
11A per les necessitats de la persona usuaria res- 90%
alasalut  pecte al’educaci6 per a la salut.

Les persones usudries participen en el Pro-

Educacio 3 . .
1B e grama d’educaci6 per a la salut que inclou as- 80%
ala salut pectes sobre la prevencioé de riscos en aquesta

area.

El dispositiu fa una valoracié de les necessitats de la persona usuaria respecte
a l’educacio per a la salut. Aquesta avaluaci6 s’efectua mitjancant un qtiestio-
nari, i s’ha de fer durant el primer mes d’estada en el dispositiu i juntament
amb la resta de valoraci¢ integral inicial.

La valoracié de les necessitats educatives implica una valoracié dels punts se-
glents:
1. Qué necessita aprendre la persona: quiestionari sobre necessitats en
educacié per a la salut.
2. Predisposici6 per a ’aprenentatge.
3. Barreres principals.
4. Mecanismes que afavoreixen I’aprenentatge.

Cal deixar constancia de la valoracié d’aquestes necessitats educatives en I’ex-
pedient individual de cada resident. Dins del PTI es desenvolupa un pla educa-
tiu individualitzat per a cada persona segons les seves necessitats.

L’objectiu general del Programa d’educacio per a la salut és que les persones
usuaries adquireixin uns coneixements basics en temes de salut per preve-

nir els riscos derivats del consum de substancies psicoactives i de I’activitat
sexual.

El Programa d’educacio per a la salut ha de tenir especificats els objectius,
les estrategies d’intervencio, els recursos necessaris, el calendari d’activitats
ila programaci6 de I’avaluacio.
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Els continguts proposats son els segiients:

+ Higiene corporal i salut bucodental.
+ Prevenci6 de sobredosis.
+ Primers auxilis.
+ Alimentaci6 i manipulaci6 dels aliments.
+ Sexualitat:
+ Trastorns de la sexualitat.
+ Malalties de transmissio sexual. .
+ Meétodes anticonceptius. Num.  Area rellevant
+ Prevencio6 d’altres malalties transmissibles:
+ Hepatitis Bi C.

Els protocols d’atencio

Criteri Estandard

El recurs disposa de protocols d’actuacié

. VIH. 10 Protocols que ajuden a unificar els criteris d’actua- 80%
+ Altres. d’atencio ci6 i millorar l’efectivitat de les interven-
- Drogues: cions que es porten a terme.
+ Informaci6 general.
« Efectes nocius. Trastorns relacionats amb el consum.
+ Disminuci6 de riscos. <y,

- Us de la medicacié.

Les sessions formatives les ha de dur a terme el/la metge/essa, I’/1a infermer/a
del dispositiu o I’educador/a. S’han de fer intervencions de 60 a 9o minuts en
forma de xerrada amb un col-loqui posterior per aclarir dubtes i fixar millor
els continguts abordats.

Per a un aprofitament optim d’aquesta activitat educativa, és aconsellable que
el programa es divideixi en sis sessions (dues cada mes), de manera que una
persona que s’estigui com a minim tres mesos en el recurs —temps considerat
com un indicador de retencid acceptable— sigui present en totes les sessions.
Si la persona s’esta més temps en el centre, es repeteixen els conceptes, fet
que en millora la interioritzacio.

Es necessari un espai ampli i confortable per fer les sessions. Hi ha elements
audiovisuals que milloren la capacitat de comprensi6 i d’adquisici6 dels conei-
xements, com ara la pissarra, el projector de transparéncies o de diapositives,
el DVD, entre d’altres.

Respecte a I’avaluacié del programa, es consideren diferents inputs. Per a I’ava-
luaci6 inicial de la persona resident es passa un qiestionari de les seves neces-
sitats en educacio per a la salut. Igualment, cal fer un qiiestionari postprograma
per veure el grau d’adquisicié de coneixements teorics. En 'expedient de la
persona usuaria cal deixar constancia de la participacio en les sessions.

Una altra forma d’avaluar el programa és la implicacié de cada resident en les
sessions: atencio, interés, participacio, etc. Aquestes dades, que poden estar
condicionades pel grau d’experiéncia de la persona formadora, es recomana
que també quedin registrades en I’expedient de la persona usuaria.
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Els protocols son documents sistematitzats en els quals s’exposa tota la in-
formaci6 necessaria i els passos que cal seguir per dur a terme una deter-
minada intervencié tant en situacions i activitats previstes i reglades com
en algunes de les situacions imprevistes o d’emergeéncia que es poden pre-
sentar.

Els apartats en els quals es recomana estructurar els protocols son els seglients:

+ Objectius.

+ Poblaci6 a la qual s’adrega.

+ Actuacions que cal desenvolupar.

- Arbre de decisions o diagrames de flux.

+ Data de realitzacio.

- Data de la propera revisio.

+ Indicadors d’avaluacio.

+ Persones que han aprovat/revisat el protocol.
+ Coordinador o responsable del protocol.

El recurs ha de disposar de protocols de compliment obligat per tal d’unificar
els criteris d’atencié a les persones usuaries i, aixi, disminuir I’efecte de varia-
bilitat segons el/la professional. Asseguren que la intervencio es fa segons el
model definit en el centre i les metodologies més efectives.

Els protocols s’han de revisar cada tres anys per mantenir-los actualitzats, de
tal manera que s’ajustin a la realitat canviant i a les necessitats emergents
de les persones usuaries i dels/de les professionals.
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Tal com es defineix al document Indicadors de qualitat: comunitats terapéuti-
ques i pisos amb suport per a persones amb drogodependeéncies, el centre ha de
disposar, com a minim, dels protocols segiients:

1. Funcionament de les activitats diaries desenvolupades en el dispositiu.

2. Elaboraci6 i seguiment del PTI.

3. Intervencions socioeducatives.

4. Intervencions en situacio6 de crisi (agitacio, quadres de privacio, entre al-
tres), en cas d’emergéncies (aturada cardiorespiratoria, crisis convulsives,
lipotimies, etc.) i de gestio d’incidents (intent de suicidi, risc social, me-
sures penals, fugides, etc.).
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Bones practiques respecte a la documentaci6
del procés d’atenci6

=

Nim. Area rellevant Criteri BT
dard
El centre té un dossier documental indi-
12 Documentacié vidual, actualitzat i complet, emplenat per 95%

I’equip interdisciplinari per a cada persona
usuaria.

Es recomana que el centre disposi d’un model de dossier personal de la per-
sona usuaria que, a més d’incloure el PT1I, estigui organitzat per les arees del
procés d’intervencio.

Arees: Dades personals i biografiques
Medicopsiquiatrica
Psicologica
Educativa
Social
Judicial

El dossier ha de recollir el tractament i les valoracions peridodiques de tots els
membres de I’equip interdisciplinari i dels/de les professionals externs/es que
atenen la persona i que fan intervencions durant tot el seu procés, i també s’hi
ha de poder veure I’evolucio de la persona usuaria en el programa. A més, cal
registrar-hi totes les incidéncies, de manera que hi ha d’haver els registres se-
glents:

+ Dades personals.

+ Contracte terapéutic.

+ Reglament de régim intern signat.

+ Full de consigna.

+ Autoritzaci6 del tractament de dades signada.

+ Autoritzacié de transmissié d’informacié a persones referents signada.

- Dades socials (Iaborals, econdmiques, judicials, familiars, etc.).

+ Valoraci6 inicial i periddica de la persona en totes les arees d’intervencio
(proves médiques, exploracions, avaluacions, diagnostics, prescripci6 far-
macologica, tractaments).

+ PTT (objectius marcats i evolucié durant tot el procés).

+ Registre de seguiment interdisciplinari.

+ Tractament i orientaci6 als familiars.
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- Registre de tots els espais terapéutics a queé la persona usuaria assisteixi
(tallers ocupacionals, espais on es treballen els habits d’higiene i ordre,
educatius, terapies de grup i individuals, tutories, sortides d’oci, visites fa-
miliars, espais convivencials i sociorelacionals).

El dossier s’ha d’obrir el dia d’ingrés de la persona en el centre i s’ha d’anar
completant al llarg del procés.

Tal com s’estableix en el Reial decret 994/1999, d’11 de juny, pel qual s’apro-
ven les mesures de seguretat dels fitxers automatitzats que contenen dades
de caracter personal, els nivells de les mesures de seguretat exigibles sén
tres: basic, mitja i alt. Segons 'article 4.3, els fitxers que contenen dades re-
ferents a ideologia, religio, creences, origen racial, salut o vida sexual han de
reunir, a més de les mesures de nivell basic (capitol 2), les qualificades com a
nivell alt (capitol 4).

Es convenient informatitzar els dossiers i atorgar un codi d’accés per protegir
la confidencialitat de la informacié.

Els dossiers han d’estar custodiats i han de ser d’accés restringit a I’equip in-
terdisciplinari. Per assegurar-se’n, és convenient que es trobin en un lloc tan-
cat amb clau i d’accés tnic per a tots els membres de I’equip; d’aquesta manera
també se n’agilita la consulta.

Quan la persona usuaria és donada de baixa del centre, el seu dossier s’ha
d’arxivar en un lloc segur, en compliment de la Llei de proteccié d’informacio
confidencial, i s’ha de custodiar durant el temps que dictamina la llei (Llei or-
ganica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccio de dades de caracter
personal).>

Finalment, s’ha considerat adjuntar a I’annex 7, “Model de registres d’un pis
amb suport”, una matriu per facilitar el seguiment de la documentacié elabo-
rada en un centre.

29. BOE ntm. 298, de
14/12/1999, edici6 catalana del
suplement nam. 17, de
30/12/1999. Disponible a
<http://www.apdcat.net/ llis-
ta-
NormB.php?cat_id=27>.(Consulta
efectuada el 18/1/2007).
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Bones practiques en els resultats
de I’atenci6

Nim.  Area rellevant Criteri Estandard

L’estada de les persones usuaries en el dis-

Resultats de  positiu és suficient per poder portar a

I’atencio terme els objectius previstos en el mo-
ment de ’ingrés.

75%

Per poder obtenir els resultats del tractament desitjats, cal que la persona
usuaria s’estigui en el dispositiu durant el temps adequat. El temps necessari
de permaneéncia en el dispositiu és diferent per a cada persona i per a cada
programa de tractament, perd en cap cas no és inferior a tres mesos. Una es-
tada minima de tres mesos en el dispositiu fa pensar, per tant, que és un dels
requisits minims perqué el tractament es pugui dur a terme adequadament.

A continuacid, es proposen algunes bones practiques per millorar la implicacié
al programa terapéutic per part de la persona usuaria.

- Treballar el procés d’admissio.

+ Treballar espais d’acollida entre iguals i per part de ’equip.

+ Contribuir a millorar la consciéncia de malaltia.

+ Treballar amb la familia per tal que serveixi de suport durant el procés
d’acollida, especialment en els casos amb risc de desvinculacio.

+ Establir vincles terapéutics.

- Generar espais de participaci6 i desenvolupament del propi rol en I’entorn
dela CT o el PS.

- Assignar responsabilitats en la CT o el PS.

» Procurar que els i les professionals tinguin capacitats per liderar i integrar
el grup. Crear un clima i una cultura que potenciin el sentiment de perti-
nenca per part de les persones usuaries.

* Procurar la detecci6 precog de riscos de desvinculacio.
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Bones practiques per valorar la satisfacci6
de la persona usuaria

Nim. Area rellevant Criteri Estandard

Satisfacci6 de
17 la persona
usuaria

El dispositiu valora periddicament el grau

. i . 100%
de satisfacci6 de les persones usuaries.

La valoraci6 periodica del grau de satisfaccié i de ’opinié de les persones resi-
dents forma part dels indicadors de qualitat definits.

Lestudi d’opini¢ s’ha de dur a terme amb una periodicitat minima bianual.
S’aconsella fer-lo de manera diferenciada per a persones usuaries i familiars o
referents socials. Quan es fa un estudi d’opinié de les persones usuaries cal
explicitar la metodologia, la representativitat de la mostra, els criteris d’inclu-
si6 i el tractament de la informacié.

Per identificar el grau de satisfaccio, la CT i el PS han de disposar de sistemes
de recollida de suggeriments, queixes i reclamacions, com ara la bustia, 1'es-
colta activa, les enquestes de satisfaccio, els grups focals i les reunions perio-
diques.

A partir de ’analisi de les queixes, les reclamacions i els suggeriments, s’ha
d’elaborar, com a minim, un informe cada any. Aquest informe ha d’incloure
els resultats obtinguts i les propostes de millora. Sempre que sigui possible,
I'informe ha de ser consensuat entre professionals, residents i familiars o refe-
rents socials.

A T’annex 8 “Tractament dels suggeriments i les reclamacions”, s’adjunten les
definicions de suggeriment i de reclamaci6. També es descriuen els mitjans de
presentacio i els procediments de tramitacié i de resolucié, tant dels suggeri-
ments com de les reclamacions.
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13.1. Enquestes de satisfacci6 de les persones usuaries

A continuacid, s’expliciten algunes recomanacions especifiques per valorar el
grau de satisfacci6 de les persones usuaries mitjancant enquestes:

- Periodicitat: semestral en cas del PS i anual en el cas de la CT.
- Convé que inclogui les arees seglients:

- Moment de I’acollida en el recurs.

- Les instal-lacions.

- Servei de menjador.

- Convivéencia amb els companys i companyes.

- Relacié amb els educadors i educadores.

- Relacié amb la resta de personal de I’entitat.

- Informacio rebuda.

- Participaci6 en activitats de formacié externes.

- Participacié en activitats de lleure.

- Atenci6 psicologica rebuda.

- Atenci6 sanitaria rebuda.

- Ajut rebut en la cerca de feina.

- Relacié amb la familia.

- Ajut rebut en la cerca d’habitatge.

Z

- Es recomanable que les preguntes de l’enquesta siguin entenedores i con-
cretes, amb un llenguatge proper.

- S’aconsella deixar un espai obert amb la finalitat que la persona usuaria
pugui afegir comentaris o suggeriments.

13.2. Sistema de recepcio, seguiment i resolucié de suggeriments, quei-
xes i reclamacions

El sistema de reclamacions i suggeriments d’un establiment és una manera de
participacié ocasional que permet a I’entitat aprofitar el capital intel-lectual i
huma d’un major nombre dels seus components (aixi com dels clients o clien-
tes 1 altres persones externes que hi estiguin relacionades) i expressar també
les seves opinions i rebre’n resposta.

- Cal explicitar el sistema de recepcid, seguiment i resolucié dels sug-
geriments, les queixes i reclamacions.

- Es aconsellable que hi hagi models estandarditzats dels fulls de suggeri-
ments i queixes.
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+ Cal disposar dels recursos segtients:
« Fulls de reclamacions.
- Buistia de suggeriments a I’abast de les persones usuaries.
- Registre intern per a suggeriments o reclamacions verbals (escolta ac-
tiva).

A cada establiment hi ha d’haver una persona responsable de la recepci6 de
suggeriments i reclamacions que, al mateix temps, ha de garantir que es trami-
tin degudament: recollida i analisi de dades i gesti6 de les accions que se’n de-
rivin, si és el cas. Aquesta persona ha de tenir la qualificaci6 i ’entrenament
suficients per portar a terme la tasca encomanada.
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Bones practiques en els aspectes étics i per
preservar la confidencialitat de la informaci6

b=

Nim.  Area rellevant Criteri Estandard

El centre disposa d’un codi étic de 1’orga-

18A  Aspectes étics . L 100%
nitzacio.
El centre desenvolupa instruments que
o jud, ir I’abord del
18B  Aspectes étics {i]l} end garaPU.r a .?r. atge 5 €S te.rnes 90%
étics en la practica diaria de ’organitza-
cié.
Confiden-  Lentitat disposa d’un protocol per pre-
19 cialitat de servar la confidencialitat de la informa- 100%

la informaci6é cid.

Els centres han de tenir definit el codi étic de I’entitat, que és el document que
determina el marc deontologic del centre, ja que recull els principis continguts
en els codis étics de cada professié. Entre els aspectes que detalla el codi es
poden ressenyar els segiients: principis étics, respecte als valors, ideologia i
creences de cadascun dels individus, i drets i deures principals de les persones
usuaries. El codi étic estableix el marc que regula els principis d’actuacié da-
vant un conflicte étic i la dinamica per preservar els drets de les persones
usuaries. Hi han de constar les responsabilitats, les obligacions i els drets del
personal remunerat i voluntari, aixi com del personal extern que col-labori
amb el centre. A I’annex 9 “Estructura del codi étic”, es proposa un guié orien-
tatiu de la informacié que pot incloure el codi étic d’una entitat.

Ha de ser conegut i acceptat per tots els i les professionals del centre i de la
mateixa manera, cal que les persones usuaries i els familiars el puguin consul-
tar facilment.

El centre ha de definir i facilitar un protocol per a ’abordatge dels temes
étics de l'organitzacié. Es aconsellable que el protocol inclogui els continguts
seglients:

1. Intervencié davant risc social: deteccié i actuacié davant les situacions de
maltractament, negligéncia o abis.
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30. Privacitat: dret de I’indi-
vidu a limitar el fet que es re-
veli informaci6 personal.

31. Confidencialitat: manteni-
ment de les dades de manera
segura, per tal de restringir-hi
P’accés tnicament a individus
que en tinguin necessitat,
motius o permis.

32. Ambit normatiu:

- Llei organica 15/1999, de 13
de desembre, de protecci6 de
dades de caracter personal.

- Directiva 95/46/CE,

del Parlament Europeu i del
Consell, de 24 d'octubre de
1995, relativa a la proteccié de
les persones fisiques en allo
que fa referéncia al tractament
de les dades personals i ala
lliure circulacié d'aquestes
dades.

- Llei 21/2000, de 29 de des-
embre, sobre els drets d'infor-
maci6 concernent a la salut i
'autonomia del pacient, i la
documentacié clinica (article s5).
Carta dels drets i deures dels
ciutadans (article 3.5). Depar-
tament de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Ca-
talunya. Carta de drets i deu-
res dels ciutadans en relacio
amb la salut i I’atenci6 sanita-
ria. Pagina web:
<http://www.gencat.es/
sanitat/portal/cat/ass.pdf>, 15
d'abril de 2002, publicada el
24 de juliol de 2001 a la web
del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Genera-
litat de Catalunya.

2. Definici6 de qui ha de vetllar pel compliment del codi étic: funcions del
personal d’atencié directa, de les persones responsables del centre, del
director o directora de I’entitat i supervisi6 externa.

3. Existéncia de fulls de reclamacions.

4. Accions per evitar I'incompliment d’aspectes étics.

5. Abordatge dels valors culturals de les persones usuaries.

Els dispositius han de tenir un protocol de privacitat3® i confidencialitat’ de
la informacié que determini les accions que ha de portar a terme la institucio6
per intentar complir la normativa vigent i adaptar-s’hi.»

La Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter
personal, té per objecte garantir i protegir, en alld que es refereix al tractament
de les dades personals, les llibertats publiques i els drets fonamentals de les
persones fisiques, especialment el seu honor i la intimitat personal i familiar.

La Llei esmentada indica que les dades de caracter personal només es poden
recollir i sotmetre a tractament quan siguin adequades, pertinents i no exces-
sives amb relaci6 a I’ambit i les finalitats determinades, explicites i legitimes
per les quals es van obtenir. D’acord amb el que estableix 1’apartat 2 de I’article
16 de la Constitucié espanyola, ningti no pot ser obligat a declarar sobre la
seva ideologia, religié o creences.

Les dades de caracter personal que facin referéncia a l’origen racial, a la salut i
a la vida sexual només poden ser recollides, tractades i cedides quan, per raons
d’interés general, aixi ho disposi una llei o quan la persona afectada hi doni
consentiment de manera expressa.

Aquestes dades poden ser objecte de tractament quan resulti necessari per a la
prevenci6 o per al diagnostic médic, la prestacié d’assisténcia sanitaria o de
tractaments meédics o la gestié de serveis sanitaris, sempre que el tractament
de les dades sigui fet per un o una professional de I’ambit sanitari subjecta al
secret professional o per una altra persona subjecta a una obligaci6 de secret
equivalent.

Per tant, es recomana que el protocol de privacitat i confidencialitat de la in-
formacio6 descrigui els aspectes segiients:

+ Tractament de la informacié, tant en suport documental com en suport
informatic o en altres tipus de suport (fotografies, entre d’altres). Caldra
especificar la persona responsable, els canals establerts i quan han de ser
utilitzats. La protecci6 i la confidencialitat es garanteixen amb 1’ts de fit-
Xers que necessitin contrasenya per accedir-hi.

- Sistema per garantir la protecci6 i la integritat de la informacié de la per-
sona.

+ Sistema d’informacié a persones alienes a ’organitzacio.

+ Obligacions de I’equip professional (tant del personal remunerat com del
voluntari) referides a la confidencialitat i al secret de la informacio.
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- Sistema de custodia de la documentacié de la persona usuaria amb un re-
gistre de professionals que la utilitzen o la consulten. Ha d’incloure la de-
finici6 de la informacié que es proporciona als familiars o a la persona
responsable, tenint en compte que caldra el permis de les persones usua-
ries (signatura de consentiment).

+ Excepcions al secret professional, per exemple, I"imperatiu legal, el perju-
dici a terceres persones o pel propi bé de la persona.

Es recomana la formaci6 continua en bioética dels membres de 1’organitzacio.
A T’annex 10 “Proposta d’actuacié davant una situacié conflictiva”, s’adjunta un
esquema per orientar la reflexi6 sobre com actuar tenint en compte els para-
metres étics.

Finalment, s’indiquen algunes bones practiques que es deriven de la Carta de
drets i deures dels ciutadans en relacié amb la salut i I’atencio sanitaria (vegeu
P’annex 11 “Resum de la Carta de drets i deures”):

+ Lorganitzacio té unes directrius que defineixen el mecanisme que cal
seguir per comunicar a les persones usuaries els seus deures.

+ Les directrius inclouen els deures de facilitar informacio, fer preguntes,
seguir instruccions, acceptar-ne les conseqiiéncies, seguir les normes i
els reglaments, mostrar-se respectuosos i considerats i complir amb els
compromisos economics establerts.

- S’informa les persones usuaries dels seus deures verbalment, per escrit
o utilitzant ambdods mitjans, segons les directrius de cada entitat.

+ S’informa les persones usuaries dels seus deures des d’un principi i,
també més endavant, sempre que resulti necessari.

- Es mantenen la privacitat i la confidencialitat de la informacié.

- El programa s’adhereix a tots els requeriments legals de confidencialitat.
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Bones practiques en la gesti6
i la millora de I’organitzacio

b

Nam. Area rellevant Criteri Estandard

Els dispositius de drogodependéncies
20 Gestid tenen definida la cartera de serveis que 90%
ofereixen a la comunitat.

El centre té definits els processos orga-

21 Gestio O g
nitzatius principals del recurs.

90%

El personal de les CT i els PS aplica la
metodologia de millora de la qualitat i
porta a terme projectes de millora utilit-
zant la metodologia adient.

22 Gestid 75%

El recurs disposa d’un procés sistematic
per evaluar resultats que inclou un qua-
dre de comandament d’indicadors de les
arees d’atencio6 i de gestio.

23 Gestio 80%

15.1. Bones practiques relacionades amb la gesti6 de I’organitzacié

El recurs ha de tenir un sistema documental que reculli i sistematitzi tots els
processos de treball de 'organitzacié. Aquest fet ajuda a unificar els criteris i
les dinamiques d’actuacio dels diferents professionals de I’entitat, aixi com a
millorar Pefectivitat i ’eficiéncia en el treball desenvolupat.

Els continguts basics que ha d’incloure la documentacié del dispositiu, com a
minim, son els que es detallen a continuacio:

1. Definici6 de la missid, els valors i els objectius del dispositiu.

2. Organigrama del dispositiu.

3. Sistemes d’organitzacio.

4. Sistematica de coordinaci¢ interna.

5. Sistematica de coordinacié amb altres recursos de la comunitat.

6. Programa d’atencio.

7. Elaboraci6 del mapa de processos, en qué s’especifiqui els processos
estratégics, els processos clau o principals i els de suport.
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A partir d’aquesta base, cada centre ha de desenvolupar el seu sistema docu-
mental, replantejant-se els processos que es duen a terme i consensuant amb
I’equip la documentaci6 necessaria i la manera d’arxivar-la per facilitar-hi I’ac-
cés.

Tot i que les dificultats de les entitats més petites per seguir aquest procés
son previsibles, el sistema documental proposat dotaria el sector amb una es-
tructura comuna, fet que el reforgaria.

També seria una bona practica que existis un document elaborat pel sector on
figurés una relacié de totes les llars residéncia i dels pisos amb suport, indi-
cant-hi els serveis oferts i les entitats que formen la xarxa amb una breu res-
senya de cadascuna.

15.2. Cartera de serveis

La cartera de serveis ha d’estar orientada a la inclusio social sobre la base del
maxim desenvolupament personal, tenint en compte les diferents dimensions
de qualitat de vida individual i social.

Quan un centre es planteja quina és la seva cartera de serveis, aixd implica un
procés de reflexid, atés que es tracta d’allo que I’identifica davant la societat.
Cal revisar, com a minim una vegada ’any, si la cartera de serveis dona res-
posta a les variacions dels diferents perfils habituals de persones usuaries del
servei i les diferents intensitats de tractament i suport requerides. D’aquesta
manera, se’n valora el funcionament, s’estudien noves demandes 1 s’identifi-
quen oportunitats de millora. A I’annex 12, s’adjunta una guia per al desenvo-
lupament de la cartera de serveis.

La informacié desenvolupada en la cartera de serveis es pot sintetitzar en uns
fulletons, tant per a persones usuaries com per a organismes derivadors, amb
la finalitat de millorar I’'adequacié dels ingressos produits.

Els serveis que es recomana oferir son els seglients:

Atenci6 personal:
- Allotjament i manutencio.
+ Dinamitzaci6 i suport a la participacié.
- Gesti6 dels acompanyaments, tenint en compte els suports familiars
i comunitaris existents.

Atenci6 en el manteniment i la recuperaci6é de funcions cognitives i
socials:
+ Programes de manteniment i potenciacié d’habilitats cognitivofun-
cionals.
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» Programes d’activitat fisica i esport.
- Gesti6 de suports per afavorir la inclusié social.
- Potenciacio de les capacitats de comunicaci6, adequacio del llenguatge
i dels aspectes externs més associats a I’addiccio:
+ Activitats i gestio de suports per afavorir la socialitzaci6 i les
competéncies socials.

Suport al benestar emocional i promocié de ’autodeterminacio6:

+ Informacio, assessorament i suport.

- Foment de la participaci6 i la vinculacié.

+ Nuclis de convivéncia que afavoreixen les interrelacions.

- Suport psicologic i emocional.

+ Suports per al desenvolupament personal: habits i actituds; potencia-
ci6 de la creativitat.

» Suport per a la millora de ’autoconeixement, plans i projectes perso-
nals i presa de decisions responsables.

Accions per a la millora de la salut:
+ Aplicaci6 de mesures preventives i de foment de la salut.
- Control i subministrament de la medicaci6 i altres terapies amb
supervisio.
- Seguiment de pautes i instruccions facultatives.

15.3. Millora de la qualitat en el centre

Es recomana que cada centre defineixi el mapa dels principals processos que
configuren el servei (vegeu ’annex 13 “Mapa de processos”). Poden ser de tres
tipus:

+ Processos estratégics.
+ Processos clau o principals.
+ Processos de suport.

La CT i el PS han de tenir un sistema de gesti6 de la qualitat amb el disseny
previ del programa, tenint-ne en compte la definicié, la missio, la visio i els
valors. Han de desenvolupar un sistema per garantir I’atencio a la persona
usuaria i disposar de mecanismes que li permetin identificar el grau de satis-
faccid de les persones residents, de les families i de les organitzacions clau
amb les quals es relaciona.

Aquest sistema té per finalitat identificar oportunitats de millora, aixi com
avaluar els resultats del procés d’atenci6 i suport a la persona i a la familia en
un entorn comunitari. El cercle de millora continua de la qualitat ajuda ’equip
professional a planificar (P), dur a terme (D), controlar (C) i passar a la practica
les intervencions de manera ajustada, en funcié del que s’ha aprés de I’analisi
dels resultats (A).
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La CTiel PS han de tenir un sistema per monitorar els indicadors principals
del procés d’atencid, que son els seglients:

+ Indicadors relacionats amb la gesti6 i la utilitzacié dels recursos.
+ Indicadors d’activitat.

+ Indicadors de participacio.

+ Indicadors de resultats clau.

De la mateixa manera, es convenient que el centre defineixi la metodologia, la
infraestructura i els mitjans per portar a terme els diferents processos de mi-
llora que es plantegin en funcié dels resultats obtinguts i dels recursos exis-
tents.

A continuacid, es presenten les dimensions basiques de la qualitat, aixi com

diferents metodologies que poden ser aplicables en diverses fases del procés
de millora.

Dimensions de qualitat

Responsabilitat

Eficiéncia de la
Necessitats del
personal

social

Efectivitat de
produccio

I’atencio

Atenci6 centrada en la persona

Seguretat

Avaluacio i millora de la qualitat

Quins resultats Redisseny dels

Participacio 1 3
volem aconseguir processos

Guies cliniques

Evidencia g Sifstema Consens Resultats
’informacio Di
Benchmarking d’éisti?i’s
Hem fet mlyor Mostreig Ho estem
les coses? aconseguint?
Monitoratge Recolleccio Analisi de
. de dades dades
Rediseny de
processos A
Gesti6 del canvi Per que 0o
_ ) aconseguim
Millora continua Fer millor o els resultats
de la qualitat les coses Facilitats esperats?
Benchmarking
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ALGUNES RECOMANACIONS D’'ORGANISMES INTERNACIONALS

A continuaci6, s’adjunten algunes recomanacions incloses en els estandards de
qualitat dels programes de tractament de I’addiccié als opioides de la Joint
Commission Accreditation Health Care Organizations i altres organismes in-
ternacionals aplicables a la CT i al PS:

1. L’organitzacio recull dades sobre els aspectes que els coordinadors i co-
ordinadores han considerat prioritaris.

2. Lorganitzaci6 creu convenient recollir dades sobre els aspectes se-
guents:

+ Opinions i necessitats del personal.

+ Percepci6 del risc per part dels individus i per part del personal, i
suggeriments per millorar la seguretat de les persones.

+ Disposici6 del personal a informar sobre esdeveniments adversos
imprevistos.

- Resultats de I’atencio, el tractament i els serveis.

3. Lorganitzacio recull dades sobre la percepcié que els clients i clientes
tenen sobre I’atencio, el tractament i els serveis rebuts, en concret,
sobre els conceptes segiients:

+ Les seves necessitats i les seves expectatives especifiques.

+ Fins a quin punt 'organitzaci6 satisfa aquestes necessitats i
expectatives.

+ De quina manera l’organitzacio pot millorar la seguretat de la
persona.

4. Lorganitzaci6 recull dades que mesuren I’actuacié en cadascun d’a-
quests processos d’alt risc potencial. En cas que es prestin, cal tenir
present aquests punts:

+ Control de la medicacio.

+ Us de l’aillament.

+ Control del comportament i del tractament.

+ Atencid, tractament i serveis que es proporcionen a grups d’alt
risc o vulnerables, tal com ho defineix I"organitzacié.

5. La informacio6 rellevant que es desprén de les activitats seglients s’in-
tegra en iniciatives de millora de I’actuacié. Aixo es déna de manera
coherent amb les directrius o els procediments de qualsevol organitza-
ci6 que tinguin com a objectiu conservar la confidencialitat o el privi-
legi de la informacio establerts per la llei corresponent. Es destaquen
els punts segiients:

+ Control del risc.

+ Control de la utilitzacio.

- Control de les infeccions, vigilancia i informes (per exemple, to-
xiinfeccions alimentaries, grip, preséncia de malalties infectoconta-
gioses).

6. Els resultats i els processos convé que es mesurin i supervisin de la

manera seglient:

+ Cal eliminar el consum de substancies il-licites o que produeixin
addiccié.

+ S’ha de millorar la qualitat de vida mitjangant la recuperacié de la
salut fisica i mental, aixi com de 'estatus funcional.

+ Cal reduir o eliminar les activitats delictives associades al consum
(en persones usuaries que hagin estat donades d’alta de les CT o
els PS).

+ S’ha de reduir els comportaments que contribueixen a la propaga-
ci6 de malalties infeccioses.

. L’organisme recull i utilitza les dades per millorar ’atencio i els serveis

prestats. Les mesures especifiques que s’han de tenir en compte son:
seguretat, permanéncia en el programa i permanéncia del resultat, com
també manteniment i millora del nivell de funcionament de la persona.

. Les dades s’incorporen i s’analitzen sistematicament.

+ Les dades s’incorporen amb la freqtiéncia adient segons l’activitat
o el procés que s’esta estudiant.

+ Per analitzar i exposar les dades s’utilitzen eines i técniques esta-
distiques.

+ Les dades s’analitzen i es comparen internament durant un cert
temps i de manera externa amb altres fonts d’informacio, quan
n’hi ha.

+ Quan n’hi ha, s’utilitzen dades comparatives per determinar si hi
ha una variabilitat excessiva o uns nivells d’actuacié inacceptables.

9. S’analitzen els patrons o les tendéncies no desitjats.

+ Es porta a terme una analisi quan la comparaci6 de les dades in-
dica que els nivells d’actuacié, els patrons o les tendéncies varien
substancialment respecte als previstos.

- S’analitzen aquells aspectes que els coordinadors i coordinadores han
assenyalat com a prioritats de millora de I’actuacio.

+ Es porta a terme una analisi quan es produeix una variacié no de-
sitjada que canvia les prioritats.

10.Es fa monitoratge de tots els esdeveniments de medicaci6 adversos se-

riosos, aixi com de tots els errors de medicaci6 significatius segons la
definici6 de I'organitzacio.

11. Es defineixen i s’implementen processos per identificar i controlar

casos sentinella. Se n’inclouen els seglients:

+ Definir cas sentinella i divulgar aquesta definici6 dins ’organitza-
¢i6 (com a minim, la definici6 de I'organitzaci6 inclou aquells casos
que, quan ocorren, impliquen una possibilitat significativa que es
produeixi un resultat advers serios en un esdeveniment advers).

+ Comunicar casos sentinella per mitja dels canals establerts per-
Porganitzaci6 i, segons escaigui, comunicar-los a organismes ex-
terns d’acord amb la normativa vigent.
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33. Procés d’alt risc: procés
amb un potencial considerable
d’afectar la seguretat de la
persona si no es planifica o
s’executa correctament.

34. Les maneres en que un
procés podria fallar o deixar
de complir la funci6 desitjada
sovint s’anomenen modalitat
de fracas.

- Portar a terme analisis exhaustives de les causes d’origen, centra-
des en el procés i en els factors del sistema.

+ Crear, documentar i implementar una estratégia i un pla d’accié
per reduir els riscos i mesurar ’efectivitat del procés i les millores
del sistema.

« El procés es porta a terme.

+ La informaci6 extreta de I’analisi de les dades s’utilitza per fer
canvis que millorin I’actuacio i la seguretat de la clientela i reduei-
xin el risc de casos sentinella.

+ Lorganitzaci6 utilitza la informacié obtinguda de I’analisi de les
dades per identificar els canvis que han de millorar la seguretat de
les persones usuaries.

+ Els canvis efectuats per millorar els processos o els resultats s’a-
valuen per garantir que aconsegueixen els resultats esperats.

+ Quan les millores previstes no s’aconsegueixen o no es mantenen,
es prenen mesures adequades.

12.Es defineix i s’aplica un programa continu i proactiu per identificar i re-
duir els esdeveniments adversos imprevistos i els riscos per a la segure-
tat dels clients. Es porten a terme les activitats proactives seglients:

+ Seleccié d’un procés d’alt risc3 per analitzar-lo. L’eleccio s’ha de
basar en els riscos i els casos sentinella més freqtients al centre.

- Descripci6 del procés escollit (per exemple, mitjancant diagra-
mes).

+ Identificacié de maneres en qué el procés podria fallar i no acon-
seguir la funci6 desitjada.>+

« Identificaci6 dels possibles efectes i de la gravetat que una fallada
o un fracas del procés pot tenir per als clients i clientes.

+ Prioritzacié de les fallades o dels fracassos potencials.

+ Determinaci6 de les raons per les quals es poden produir les falla-
des i els fracassos prioritzats; aixd pot implicar la realitzacié d’una
analisi hipoteética de les causes primaries.

+ Redisseny del procés i/o dels sistemes subjacents per minimitzar
el risc dels efectes sobre les persones usuaries.

+ Avaluacio i aplicacié del procés redissenyat.

+ Supervisio de l'efectivitat del procés redissenyat.

A Pannex 14 “Seguiment del projecte de millora”, s’adjunta una proposta de
model per facilitar el seguiment dels projectes i, a I’annex 15 “Analisi causal’,
es proporcionen algunes eines metodologiques.

15.4. Quadre de comandament d’indicadors de qualitat

Es recomana que el dispositiu tingui un quadre de comandament d’indicadors
de qualitat i de gesti6 del risc relacionat amb ’atencio a les persones usuaries,
amb la finalitat de poder contribuir a la millora de ’atenci6 i del suport donat.
Per millorar, es necessita tenir informacio de Pefectivitat i els resultats dels
programes portats a terme.
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El fet de disposar del quadre proposat permet desenvolupar el suport del lide-
ratge en la millora de la qualitat de l'organitzacio, ajuda a implicar el personal
en les activitats de monitoratge i millora, facilita el procés de presa de deci-
sions i promou millores basades en comparacions amb el desenvolupament
propi i amb el d’altres organitzacions.

Aixi mateix, el quadre ha de reflectir el sistema de monitoratge d’indi-
cadors de cadascuna de les arees. Hi ha d’haver integrat, com a minim, un
indicador de cada area:

- Riscos prevenibles: caigudes, errors de medicacié, quadres de sindro-
mes d’abstinéncia, etc.

+ Relacionats amb ’atencié a la persona: cada centre ha d’incloure in-
dicadors de resultats dels seus propis processos d’atencio.
A continuacio, a tall d’exemple, s’expliciten alguns indicadors possi-
bles: estat i cura de la salut, gesti6 de l'oci i del temps lliure durant
I"altim any, capacitat de mantenir-se econdmicament, capacitat de re-
soluci6 de conflictes sense necessitat de recorrer a I’addiccid, canvi en
lestil de vida després de la sortida del dispositiu, abséncia de consum
de substancies addictives després d’un any de ser donats d’alta, recai-
gudes en la conducta addictiva als tres, sis i dotze mesos, capacitat de
mantenir la feina, conductes delictives associades al consum, etc.

- Esdeveniments sentinella: fugues, suicidi, intents de suicidi, heteroa-
gressions amb lesions a altres persones usuaries o al personal.

- Indicadors d’activitat i flux: tipologia d’ingressos, derivacions, ts de
recursos després de ’alta, tipus d’alta, temps d’estada i altres.

- Indicadors d’opinié de les persones usuaries i de la percepcié que
tenen de la seva qualitat de vida.>s

Cal deixar-hi constancia de I’analisi de les tendéncies i de les propostes de
millora efectuades en funcio de la interpretacié dels resultats. Aquest estudi
amb les propostes de millora s’ha d’elaborar, com a minim, anualment.

De cadascun dels indicadors utilitzats en el quadre de comandament de 1’enti-
tat, cal disposar d’una fitxa en qué es defineixi la férmula i es detallin el nu-
merador, el denominador, la font d’informaci6, la periodicitat de recollida de la
informacio, la persona responsable de la recollida d’informacio, I’estandard de
referéncia i les persones a les quals s’han de notificar els resultats.

Préviament a la redaccié d’aquest manual de bones practiques, es van dissen-
yar uns indicadors de qualitat consensuats pel sector, que son els que aparei-
xen a I’inici de cada capitol d’aquest manual.3® Aquests esdevenen un element
que facilita que els centres s’iniciin en 1’as dels quadres de comandament
d’indicadors de qualitat.

35. S'aconsella incloure-hi els
resultats de 'estudi d'opiniod
del/de la client/a intern/a de
1'organitzacio.

36. Indicadors de qualitat: co-

munitats terapéutiques i pisos

amb suport per a persones amb
drogodependéncies.
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37. Schalock, R. Jornades de
qualitat de vida en els serveis
socials. Barcelona: ICASS,
2006.

Bones practiques en la gesti6
de recursos humans

b=

Num. Area rellevant Criteri Estandard

El dispositiu té un sistema de gesti6

24A i?lcrlrlsr?ss d’activitats formatives per als/a les pro- 80%
fessionals.
Els i les professionals realitzen activitats
R formatives per tal d’actualitzar els seus
ecursos : . S o
24B humans coneixements i mantenir i millorar lla 70%
seva competéncia professional relacio-
nada amb el lloc de treball.
L’organitzaci6 valora de manera periodica
e Recursos el grau de satisfacci6 dels treballadors i 100%
humans treballadores per tal d’identificar oportu-
nitats de millora en el recurs.
Lestabilitzacié dels equips és adequada
Recursos per donar resposta a les necessitats de
26 h i sries 5 aiud £ il 100%
umans es persones usuaries i ajuda a afavorir la
continuitat de I’atenci6.
MAL

Una de les estratégies per millorar la qualitat de vida de la persona resident
és crear un bon clima laboral i incrementar el grau de satisfaccio dels i les
professionals de I’entitat.’” Aixi, doncs, les bones practiques pel que fa al
personal esdevenen un tema cabdal. Cal tenir en compte els punts segiients:

- L’estabilitat de I’equip professional.

- La satisfacci6 i la motivaci6 dels i les professionals.

+ La formacio continua i la gesti6 del coneixement.

16.1. L’estabilitzaci6 de I’equip professional

Els equips que treballen en les comunitats terapéutiques i en els pisos amb su-
port estan formats per diferents perfils professionals. La CT i el PS han de de-
finir clarament el paper que ha de desenvolupar cadascuna de les arees
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professionals, tenint en compte la cartera de serveis i el nivell i el tipus de su-
ports que s’ofereixen a les persones residents.

Per a un funcionament correcte, es recomana especificar la gestié de les com-
peténcies professionals, cosa que comporta la concrecié dels coneixements, les
actituds i les habilitats necessaries per als diferents perfils professionals.

El sistema de gesti6 de personal implica també I’existéncia d’una mecanica de
definici6, seleccid, contractacio, orientacid, formacio, desenvolupament i ava-
luaci6 dels treballadors i treballadores que ajuda a garantir I’existéncia de per-
sonal suficient en nombre, perfil i competéncies necessaries.

A més, per garantir una practica professional correcta, cal introduir el con-
cepte d’estabilitzaci6 dels equips, que resulta adequat per millorar el segui-
ment i la satisfaccié de la persona usuaria, la continuitat de ’atencié, la
seguretat de I’atencio, l’efectivitat de les intervencions terapéutiques i la satis-
faccid dels/de les professionals amb l’activitat feta.

La politica per millorar ’estabilitzacié del personal especifica les estratégies
que cal portar a terme. A continuacio, s’especifiquen, a tall d’exemple, alguns

dels continguts possibles:

+ Desenvolupament i promocio6 del personal.

- Sistemes de motivaci6 i incentivacié del personal.

- Sistemes per a la millora de la seguretat i de les condicions a la feina.

+ La comunicaci6 interna i la participacio en els processos de presa de de-

cisions, potenciant el sentiment de pertinenca al centre, i els objectius

fundacionals i estratégics.

Estratégia per facilitar la comunicaci6 entre els diferents membres de

lequip, tant d’atencié directa com indirecta.

Estratégies formatives per afavorir la millora de les competéncies del per-

sonal.

Mecanismes per facilitar la creacié d’un clima de treball adequat.

- Sistemes de supervisio, formacié i acompanyament dels i les professio-
nals de nova incorporaci6 i durant els canvis interns.

+ Protocol d’actuaci6 establert per a la sortida de professionals, promo-

vent una finalitzacié optima i orientant altres entitats per a incorpora-

cions noves.

Practica de I’escolta activa.

+ Pla de prevenci6 de riscos laborals.

La participaci6 i la implicacié de I’equip en els diferents processos séon

fonamentals per assegurar els resultats que es volen assolir. Les reu-

nions soén el mecanisme adient per afavorir el procés de participacié

dels/de les professionals.

Foment de la contractacié indefinida, per tal de donar certa seguretat

als/a les professionals.
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16.2. La motivaci6 i la satisfacci6é dels/de les professionals

La satisfacci6 dels membres de I’equip és a la base del seu grau de motivacié i
de cohesi6. La valoracié de la satisfaccio dels/de les professionals és un instru-
ment de survey-feedback per al desenvolupament organitzatiu, és un bon des-
encadenant del dialeg organitzatiu estructurat per activar processos de millora
en el centre i és una bona eina per identificar i proposar factors de millora de
la motivacié i de la cohesié d’equip.

L’organitzacié valora de manera periddica el grau de satisfaccié dels treballa-
dors i treballadores per tal d’identificar oportunitats de millora en el recurs; hi
ha un estudi de satisfaccié dels/de les professionals per aconseguir una major
retencio, que repercuteix en la satisfaccié del personal i I’atenci6 a la persona
resident.

Es valora que es faci I’estudi en un periode de temps no superior als dos anys
previs a la valoracié de I’indicador. Hi han de quedar ben explicitats la meto-
dologia, els resultats, les conclusions i les possibles estratégies de millora en
funcié dels resultats obtinguts.

Les metodologies emprades s’haurien d’adaptar al nombre de professionals del
servei. Es poden utilitzar: ’enquesta de valoracié de la satisfaccié professional,
Pentrevista semiestructurada, ’analisi de grup focal, la recollida de suggeri-
ments i queixes per escrit, la pluja d’idees, el grup nominal o altres metodolo-
gies que es considerin adients.

La poblaci6 de l’estudi hauria d’incloure una mostra representativa de totes les
professions de I’equip interdisciplinari i el personal administratiu, tant remu-
nerat com voluntari.

A continuacio, es proposen algunes estratégies per millorar la participacio i la
implicacié de I’equip en els diferents processos. Esdevé un procés fonamental
per assegurar els resultats que es volen assolir.

Per potenciar i afavorir la motivacio dels professionals es poden dur a
terme les activitats segiients:

+ Donar suport durant els processos de canvi i que els treballadors i
treballadores hi puguin accedir.

+ Coneéixer la dinamica de treball dels diferents torns.

- Practicar ’escolta activa amb els i les professionals.

+ Avaluar la competéncia dels i de les professionals amb un enfoca-
ment de millora de l’actuacio i del clima de treball.

+ Millorar la retencié mirant de convertir-se en centres atractius pels
professionals del sector.

+ Tenir cura de ’entorn laboral dels i les professionals per tal que pu-
guin desenvolupar un treball en condicions segures, que n’afavoreixi
el desenvolupament professional i personal.
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Per fomentar I’autonomia professional, en un enfocament de treball
transdisciplinari es poden dur a terme les activitats segtients:

- Assignar les responsabilitats de cada area.

+ Afavorir el desenvolupament personal i professional dels diferents
membres de I’equip de treball de I’establiment o el servei d’acolli-
ment residencial.

+ Promoure un enfocament proactiu en la resolucié de problemes i
cercar les oportunitats de millora.

« Facilitar la comunicaci6 entre els diferents membres de I’equip, tant
d’atenci6 directa com indirecta.

+ Fomentar la creativitat dels i les professionals.

+ Potenciar la formacié continuada relacionada amb el desenvolupa-
ment de les competéncies propies i la implementacié del Pla estrate-
gic del centre i del sector.

Igualment, les reunions sén un mecanisme adient per afavorir el procés de
participaci6 dels i les professionals. El o la professional ha de posseir les acti-
tuds necessaries per treballar interdisciplinariament. Cal promoure una visié
integradora i la capacitat per mantenir el flux d’informacié adequat amb la
resta de membres de 1’equip.

En tot cas, s’aconsella fer una convocatoria indicant 'ordre del dia, mantenir la
reunié en I’horari previst i elaborar I’acta amb els temes tractats, els acords
presos i els temes pendents.

Les reunions de I’equip interdisciplinari per tractar temes relacionats amb el
Programa d’atenci6 de les persones residents i els seguiments han de perme-
tre, a més de presentar els casos, I'intercanvi d’informacio, ’explicacio de les
activitats i el comentari de les incidéncies i de les valoracions. També es
poden convocar reunions d’organitzacio del treball i d’analisi.

Es recomana establir un sistema de valoracié d’aquestes reunions en queé es tin-
guin en compte I’assisténcia, la puntualitat, les intervencions, ’'acompliment de
Pordre del dia, les aportacions i el seguiment de ’aplicaci6 de les decisions
preses.
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16.3. La formacio6 continua

La formaci6 és necessaria per tal d’oferir un servei de qualitat a les perso-
nes usuaries i gestionar correctament els recursos disponibles. Permet
adaptar-se millor a les noves necessitats. També té els impactes segiients:
fa créixer la motivaci6 i el grau de satisfacci6 dels i les professionals, aug-
menta ’ocupabilitat, fomenta la revisié periodica d’allo que es fa i per qué
es fa i promou les relacions amb altres centres i institucions.

Els i les professionals dels centres han de mantenir una actitud creativa i en
evolucié constant. Es necessari innovar i construir estratégies que permetin
una evolucié real i positiva de les persones amb problemes d’addiccié. Aixi
mateix, i des dels equips, cal dissenyar projectes i programes d’intervencié in-
novadors.

Es un deure del i la professional, amb el suport de l’entitat en la qual treballa,
participar en accions de formacié continua a fi d’evitar que els seus coneixe-
ments quedin obsolets en perjudici propi i dels altres.

Es recomana que el centre disposi d’un sistema de gesti6 sostenible d’activi-
tats formatives per als professionals que tingui en compte tots els treballadors
del dispositiu, tan el personal remunerat —d’atenci6 directa i indirecta— com
el voluntari.

S’aconsella que hi hagi una persona responsable que, amb les funcions i les
tasques ben definides, coordini i implementi el Pla de formacié. No obstant
aixo, es recomana que en la planificacio de la formaci6 participi I’equip inter-
disciplinari. D’aquesta manera, es facilita considerar les diferents propostes de
cadascuna de les arees professionals implicades. Cal tenir present les necessi-
tats préviament definides i consensuades per aquest efecte.

Per definir el Pla de formacié de I’entitat, els passos que cal seguir sén els se-
guents:

+ Analitzar la situacié: detectar les necessitats de formacio, tant les ac-
tuals com les que puguin haver en un futur. Es recomanable efectuar una
valoraci6 periddica durant el procés d’acollida i orientacié del personal,
en els canvis de situaci6 contractual i de manera anual quan els contrac-
tes son indefinits.

Aixi mateix, s’aconsella definir un pla de formacié especific per a les
persones de nova incorporacié que inclogui unes nocions d’orientaci6 ge-
neral a organitzacié i els continguts especifics del servei.

- Establir objectius relatius a la formacié de manera anual.

- Fer una assignacio pressupostaria destinada a la formacié continuada de
I’equip de professionals.
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+ Assignar un percentatge de ’horari laboral a la formacié. La formacié no
pot anar en detriment dels i les professionals que es troben de servei; per
tant, s’ha de preveure que es garanteixi el servei i no se sobrecarregui la
resta d’empleats i empleades.

- Establir un pla d’accions temporalitzat i amb fites a mitja i llarg termini.
Aquest pla s’ha de revisar anualment.

+Registrar-hi I’activitat formativa portada a terme o en la qual s’ha parti-
cipat, especificant-ne la data, el nom, el lloc, els continguts i els objec-
tius. Convé disposar d’un sistema de control de les certificacions de la
formacio feta, deixant en I’expedient personal una copia dels titols dis-
pensats.

Es consideren activitats formatives els cursos interns i externs, els seminaris,
els tallers, les jornades i els congressos. En el cas dels cursos interns, han d’es-
tar estructurats i s’hi han d’adjuntar els programes formatius i els/les profes-
sionals que imparteixen ’activitat. L’estructura de qualsevol acci6 formativa ha
de constar per escrit dels punts segiients:

» Titol.

+ Objectius.

- Continguts.

+ Metodologia.

» Professorat.

* Data de realitzacio.
+ Durada.

+ Assistents.

Cal comprovar l’assisténcia a les activitats formatives mitjancant la revisi6 de
la fotocopia dels certificats acreditatius d’assisténcia i participacié (un 70%
del personal, com a minim).

S’aconsella incloure també com a indicadors el nombre d’hores de formacio
per professional i la separaci6 de les activitats de tipus intern i extern, i reco-
1lir 'opinié dels professionals sobre les activitats formatives que cursen.
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Coordinacidé amb altres sectors i entitats

Z

Nim. Area rellevant Criteri Estandard

El dispositiu té definit el sistema de co-
ordinacié amb les diferents entitats i or-
27A  Coordinacié  ganismes socials per millorar la 90%
continuitat de I’atenci6 i la gesti6 dels
suports que requereix la persona.

El dispositiu té definit el sistema de co-
ordinacié amb les diferents entitats i els
organismes de salut per millorar la con-
tinuitat de l’atenci6 a la persona.

27B  Coordinacio 00%

Davant la diversitat de problematiques que afecten les persones ateses i la
visi6 dels nostres recursos com un pas dins del seu itinerari personal, es fa
imprescindible la coordinacié amb diversos sectors i entitats de salut de la
Xarxa d’atencio a les drogodependéncies (XAD), la Xarxa de salut mental, els
serveis socials d’atenci6 primaria, les unitats hospitalaries de referéncia, els
centres ambulatoris de primaria i altres entitats i professionals del sector. Tot
aix0 ajuda a garantir una millora en I’atenci6 integral a la persona usuaria i, es-
pecialment, a la continuitat del procés d’atencio i gesti6 dels suports neces-
saris.

Cal tenir definits per escrit els sistemes i els protocols de coordinacié amb els
diferents serveis, recursos i entitats, administracions i xarxes de serveis de
salut amb els quals es relaciona el dispositiu:

1. Centres d’atenci6 i seguiment de les drogodependéncies (CAS).

2. Unitats hospitalaries de desintoxicacio (UHD).

3. Unitats de patologia dual.

4. Atenci6 primaria de salut (APS).

5. Centres de salut mental d’adults (CSMA).

6. Hospital de referéncia.

7. Programa d’atencio a la dona (revisions ginecologiques cada 6-12 mesos
en funcio de l'estat immunologic de la dona, entre d’altres).
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Per a cadascun dels recursos cal tenir en compte I'existéncia documental dels
punts segiients:

« Criteris i protocols definits.

+ Criteris de derivacio.

- Sistema de coordinacié i de seguiment dels casos.

- Sistema de registre de coordinacions efectuades.

+ Reunions de coordinaci6 peridodiques.

+ Llista de persones de referéncia, telefons de contacte, adrega electronica o
de correu, carrecs i competéncies i funcions principals.

La prevalenca de problematiques socials i judicials associades al consum de
drogues, aixi com la influéncia d’aquestes problematiques en ’evolucio i el
prondstic del seu tractament, fa necessari un nivell de col-laboraci6 i de coor-
dinaci6 adequat amb la Xarxa de serveis socials i els organismes competents
en matéria juridica del Departament de Justicia (jutjat, serveis penitenciaris,
mesures alternatives, etc.). Lexpedient d’atenci6 de cada persona usuaria ha de
tenir les dades dels centres i els/les professionals amb els quals s’estigui coor-
dinant l’atencio.

Per facilitar els processos de relacié i inclusié en la comunitat, i afavorir la in-
tegracio i la rehabilitacid, el centre ha d’establir les estratégies i les aliances
necessaries amb el seu entorn. Per optimitzar el procés de planificacio, segui-
ment i avaluacié de la utilitzacié adequada dels recursos de I’entorn, es reco-
mana emplenar una fitxa dels recursos comunitaris amb els quals es col-labora
habitualment (vegeu I'annex 16 “Fitxa de recursos comunitaris®).

Les directrius elaborades per Joint Comission per als programes de tracta-
ment de ’addicci6 recomanen tenir en compte el segtient:

- Mesures per tal que s’ofereixin opcions per combinar la terapia d’ad-
diccié amb ’atenci6 i el tractament de qualsevol altre tractament.

- Les necessitats especifiques de les usuaries. Les dones emba-
rassades requereixen recursos especifics (no la CT ni el PS) per seguir
les terapies contra I’addicci6.

- Les necessitats individuals a ’hora de fer I’abordatge i les derivacions
oportunes en casos com, per exemple, la violencia domeéstica o els abu-
sos sexuals.

- La situaci6 dels fills menors d’edat en el cas de persones ingressades
en la comunitat terapéutica.

- Mesures per tal que s’ofereixi tractament per grups classificats segons
les necessitats especials, com ara gent gran, joves, persones amb difi-
cultats de comunicaci6 per 'idioma, entre d’altres.
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Entorn de ’atencio. Les infraestructures

b

Nim. Arearellevant Criteri Estandard
Infraestruc-  El dispositiu té unes instal-lacions ade-
28A .. 90%
tures quades als objectius del programa.
,8B Infraestruc-  El dispositiu té unes instal-lacions confor- 90%

tures tables.

18.1. Instal-lacions adequades als objectius del programa

Les normes que fan referéncia directament a les infraestructures sén les
que es detallen a continuacio:

+ Ordre de 15 de juliol de 1987, de desplegament de les normes d’auto-
ritzacié administrativa de serveis i establiments de serveis socials i
de funcionament del Registre d’Entitats, Serveis i Establiments So-
cials, fixades al Decret 27/1987, de 29 de gener.

+ Decret 135/1995, de 24 de marg, de desplegament de la Llei 20/1991,
de 25 de novembre, de promoci6 de I’accessibilitat i de supressi6 de
barreres arquitectoniques, i d’aprovacié del Codi d’accessibilitat.

T altres normes no tan directament relacionades sén les segiients:

+ Decret 284/1996, de 23 de juliol, de regulaci6 del Sistema catala de
serveis socials.
- Decret 176/2000, de 15 de maig, de modificacié del Decret 284/1996.

Les instal-lacions resulten confortables i segures si es compleixen els punts
seglients:

+ El centre disposa de mitjans per tenir una temperatura, una il-luminacié i
una ventilacié adequades, amb sistemes de control per a insectes i rose-
gadors.

+ Els espais son accessibles per a persones amb mobilitat reduida.

+ El centre compleix la normativa de seguretat.
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+ Lequipament i el mobiliari estan en bon estat de funcionament.

+ Se segueix un protocol de neteja general i de manteniment.

- Se segueix un protocol de control d’habitacions.

- Se segueix un protocol per a cuines i menjadors.

+ El repintat es fa de manera protocol-litzada, suficient per tal que el centre
es trobi en bon estat (entre tres i cinc anys).

+ Hi ha un pla d’evacuacio en situacions d’urgéncia (catastrofes).

+ Es fa un simulacre d’evacuacié cada tres mesos.

- Hi ha guies de manteniment: ascensor, cuina, llums, calefaccié, cambres,
etc.

- Se segueix un protocol per a I’aigua de consum huma.

+ Se segueix un protocol i control d’aigties destinades al sanejament.

+ Hi ha un sistema de control per a les persones usuaries.

+ Hi ha la senyalitzacié minima.

+ Hi ha rétols de les habitacions.

+ Hi ha una temperatura optima a I’hivern (uns 22° de maxima durant el dia
iuns 16° a la nit).

Des de les bones practiques, proposem treballar els punts segiients:
1. Espais de preacollida

- Son espais diferenciats del centre, que figuren imputats als costos ge-
nerals i que son recomanables per a la recepcié —avaluacio— i ’admis-
si6 —derivaci6— de la persona assistida.

+ Han d’estar ben ubicats perqué s’hi pugui accedir amb transport ptblic
i estar situats, si és possible, en zones poc conflictives socialment.

- Han de gaudir d’accessibilitat sense barreres arquitectoniques des del
carrer i han de tenir les condicions necessaries a fi de garantir els drets
dels treballadors i treballadores i de les persones usuaries (caracteristi-
ques d’il'luminacio, espais, climatitzacio, mobiliari, mitjans técnics de
comunicacié, etc.).

2. Espais de I’establiment o d’acolliment residencial

+ Hi ha una identificaci6 perfecta del lloc des de les vies d’accés princi-
pals, amb una senyalitzacié correcta perque els residents i familiars pu-
guin ubicar-se facilment.

- Hi ha sistemes de transport ptblic disponibles per accedir al recurs:
trens, autobusos o transport privat ofert per l’entitat a centres urbans
reconeguts.

- La distancia fins a centres assistencials i hospitals és adequada.

+ Hi ha accessibilitat per a ambulancies.

- Totes les estructures residencials sén accessibles per a persones usua-
ries amb problemes de mobilitat.

+ Es compleixen les normes de detecci6 i d’evacuacié d’incendis.
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A més, cal tenir en compte els aspectes que es detallen a continuacié:

a. Dormitoris. Cal garantir que disposen dels elements estructurals d’inti-
mitat i de seguretat necessaris.

b. Banys.
- So6n individuals o col'lectius; en tot cas, garanteixen la privacitat.
« Els espais fisics, incloent-hi els lavabos, tenen en compte les necessi-
tats especifiques de les dones.

c. Espais d’atencié individualitzada. Estan diversificats; permeten el des-
envolupament de diferents activitats sense interferéncies, com ara:
- Farmaciola.
- Infermeria.
- Medicina.
- Psicologia.
- Reunions amb familiars per a terapia, si és possible.
- Geréncia i administracio.

d. Espais d’atenci6 col-lectiva. Estan diversificats; permeten el desenvo-
lupament de diferents activitats sense interferéncies.

e. Espais ludics o d’esbarjo. Estan diversificats; permeten el desenvolupa-
ment de diferents activitats sense interferéncies.

f. Cuina i menjador. Compleixen la normativa de menjadors col-lectius.

g. Bugaderia. Es pot subcontractar, pero si aquest servei el presta I’entitat,
cal tenir en compte els punts seglients:
- Lloc: ha de ser accessible, ha d’estar correctament ventilat i il-lu-
minat i tenir calefaccio.
- Sistemes automatitzats de tractament per a la roba (bruta, neta,
blanca, etc.).
- Protocol de treball amb registre de funcionament.

18.2. Manteniment de I’establiment o el servei d’acolliment residencial

A continuacio, s’expliciten una série de recomanacions que convé tenir en
compte per a la millora de ’adequacié i el confort de les instal-lacions:

1. Lequipament i el mobiliari estan en bon estat de funcionament i no
tenen restes d’0xid o d’altres substancies que puguin ocasionar lesions a
les persones usuaries.

2. Se segueix el protocol de neteja i no hi ha olors provinents de detritus fi-
siologics.

3. El repintat de les parets es fa amb la periodicitat suficient —almenys,
cada tres anys— perqueé es trobin en bon estat.

4.El centre disposa dels mitjans per gaudir d’una temperatura adequada.
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5. Hi ha telefons disponibles, accessibles per a les persones residents.
6.Hi ha un espai de primers auxilis.

7. El centre compleix la normativa de seguretat.

8. Tots els espais son accessibles per a persones amb mobilitat reduida.

En els processos de millora de la convivéncia la participacio i la col-laboracié
de la persona resident en les activitats comunes de manteniment i millora de
Iestabliment son basiques. S’hi inclouen tots aquells aspectes que cal tenir en
compte per a una bona cura de la neteja i una millora de I’entorn individual i
col-lectiu.

El personal de la CT o del PS ha de contribuir a crear un ambient que permeti
treballar diferents aspectes i habits de les persones residents, millorar la com-
peténcia personal i afavorir la convivéncia. Cal promoure que els i les residents
tinguin cura dels espais comunitaris que ocupen habitualment a fi de poten-
ciar les seves habilitats individuals i recuperar o millorar els seus habits.

La persona ha de saber quina aportaci6 ha de fer al manteniment dels espais
comuns. Dins del Programa d’atencié pactat amb el o la resident, ha de quedar
reflectit com ha de ser la seva participaci6 i quin ha de ser el grau d’implicacio.

Hi ha d’haver una planificaci6 detallada de les tasques que han de dur a terme
els i les residents; s’hi han d’especificar les activitats concretes i els dies i els
horaris de cada tasca.

S’aconsella dissenyar un full de seguiment de la programacio i de la realitzacio
de cada activitat. Es recomana especificar-hi la data prevista, la periodicitat,
les persones responsables de portar-la a terme, els suports que cal activar, els
productes que s’han d’utilitzar i les observacions.

18.3. Seguretat en la CT i en el PS segons Joint Comission

1. L’organitzaci6 identifica i controla els seus riscos de seguretat.

- L’organitzacié desenvolupa i manté un pla de control per escrit que des-
criu els processos que implementa per gestionar de manera efectiva la
seguretat de les persones usuaries, el personal i altres persones que vagin
a les seves instal‘lacions.

+ L’organitzacié nomena una persona, o més, designada per la seva capaci-
tat de lideratge, per coordinar el desenvolupament, la implementacié i la
supervisio de les activitats de control de la seguretat.

- L’organitzacié porta a terme avaluacions de risc proactives que calculen el
potencial d’impacte advers de I’entorn extern i dels serveis prestats sobre
la seguretat dels/de les clients/es, del personal i d’altres persones que
vagin a les seves instal-lacions.?®

- L’organitzaci6 utilitza aquests riscos identificats per seleccionar i posar
en practica procediments i controls per aconseguir el potencial més baix
d’impacte advers en la seguretat.

38. Durant ’avaluaci6 del risc
també es té en compte el po-
tencial de la violéncia laboral.
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+L’organitzaci6 identifica clients/es, personal i altres persones que entren a

les instal-lacions de I'organitzaci6 segons convingui.

- Lorganitzacié controla I’accés a les arees d’alta seguretat i també la sor-

tida, segons la seva normativa.

+Lorganitzaci6 identifica i posa en practica procediments de seguretat amb

mesures que es porten a terme en cas d’incident que posi en risc la segu-
retat.

2. LJorganitzaci6 tracta la gestié d’emergéncies.
- El Pla de catastrofes inclou vincles amb centres de la comunitat i garan-

teix la resposta davant una emergéncia.

- El programa manté una linia telefonica d’atenci6 les 24 hores del dia per

respondre a les emergéncies tant en les instal-lacions com de les persones
usuaries.

+ El personal de guardia té accés a una llista de torns i a un registre de la

medicacio per poder fer-ne verificacions.
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Annex 1. Exemples de suports

per a la millora de la qualitat de vida-

Dimensio

Benestar
emocional

Relacions
interper-
sonals

Benestar
material

Desenvo-
lupament
personal

Indicadors més
utilitzats

- Satisfaccio.
* Autoconcepte.
- Abséncia d’estres i

de sentiments ne-
gatius.

- Interaccions.
- Relacions.
- Sexualitat.

- Habitatge.

- Feina.

- Estatus financer.
- Possessions.

* Educacio.
- Competeéncies

personals.

- Desenvolupament.
* Oci.

Funcions de suport

- Suport emocional.

- Grups de suport.

* Orientacio.

- Serveis d’atencio a les

addiccions.

- Serveis de salut mental.
- Assessorament.
+ Tractament.

- Amistats.
- Desenvolupament d’habi-

litats grupals.

- Socialitzacio.
- Promoci6 de grups de

suport entre iguals.

- Ajuts per a la comunica-

C10.

- Suport economic.
- Suport en el maneig dels

diners.

- Accés a ajudes economi-

ques.

- Adequaci6 de beneficis

laborals.

- Creaci6 de llocs de treball.

- Estratégies compensato-

ries.

- Estratégies de resolucio

de problemes.

* Autocontrol.
- Entrenament en I'as del

transport.

Técniques de millora

- Incrementar la seguretat.
- Permetre l'espiritualitat.
- Proporcionar feedback po-

sitiu.

- Mantenir un nivell de me-

dicacio6 psicotropica tan baix
com sigui possible.

- Reduir l’estres.
- Promoure ’éxit.
- Fomentar ambients estables,

segurs i predictibles.

- Permetre la intimitat.

- Afavorir afectivitat.

- Donar suport a la familia.
- Fomentar les interaccions.
- Potenciar les amistats.

- Permetre tenir propietats.
- Promoure la seguretat eco-

nomica.

- Crear entorns segurs.
- Donar suport en la feina.

- Proporcionar educacio i

rehabilitacio.

- Ensenyar habilitats funcio-

nals.

- Promoure activitats profes-

sionals i no professionals.

- Afavorir la utilitzaci6 de

tecnologia augmentativa.

* Donar suport a oportunitats

significatives d’oci i de temps
lliure.

39. Schalock, R.; Verdugo,

M. A. Calidad de vida. Manual
para profesionales de la educa-
cién, salud y servicios sociales.
Madrid: Alianza Editorial,
2003.
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Dimensio

Benestar
fisic

Autode-
terminacio

Inclusio
social

Drets

Indicadors més
utilitzats

+ Atenci sanitaria.
- Estat de salut.
+ Activitats de la

vida diaria.

+ Son.
+ Accés a ajudes

técniques.

+ Alimentacio.

+ Autonomia.
+ Control personal.
+ Metes i valors per-

sonals.

« Decisions.
+ Eleccions.

+ Integracio.
+ Participaci6 en la

comunitat.

+ Accessibilitat.
+ Suport social.

+ Coneixement i

exercici de drets.

+ Drets humans

(respecte, dignitat
iigualtat).

* Drets legals (ciuta-

dania, accessos,
processos legals,
etc.).

Funcions de suport

* Provisi6 d’atenci6 sanita-

ria domiciliaria.

+ Activitats terapeutiques.
+ Intervencions mediques.
+ Realitzacio de transferén-

cies.

+ Aplicaci6 de procediments

d’emergéncia.

Incorporacié de preferén-
cies individuals en les ac-
tivitats diaries.

- Formaci6 en habilitats per

a la presa de decisions.

+ Promoci6 de grups reivin-

dicatius.

- Foment de la capacitat

d’elegir i de prendre ini-
ciatives.
Desenvolupament d’habi-
litats d’autodefensa.

+ Activitats inclusives a la

comunitat.

+ Participaci6 en activitats

normalitzades.

+ Informacié sobre la comu-

nitat identificant suports
alentorn.

- Sentit de comunitat.

+ Protecci6 i assisténcia

legal.

* Reivindicacié de beneficis.
* Reivindicaci6 de la capaci-

tat de ser lliure i de ser el
propi tutor.

+ Coordinaci6 de recursos i

serveis necessaris per a
I'individu.

+ Grups reivindicatius.

Teécniques de millora

+ Assegurar l’atenci6 sanitaria.
+ Potenciar la mobilitat.
+ Donar suport en activitats de

la vida diaria.

+ Promoure la bona forma fi-

sica, la nutricio, els estils de
vida saludables i el maneig de
Pestres.

+ Permetre fer eleccions.

+ Promoure el control personal.
+ Afavorir la presa de decisions.
+ Donar suport en l’'establiment

de metes personals.

+ Promoure el contacte amb

xarxes de suport naturals.

+ Afavorir el desenvolupament

de rols i estils de vida posi-
tius.

+ Potenciar entorns normalizats

iintegrats.

+ Donar suport al voluntariat.

+ Assegurar la privacitat.

+ Fomentar el vot.

+ Reduir barreres.

+ Garantir processos legals jus-

tos.

+ Fomentar l’accés a la propie-

tat.

+ Fomentar les responsabilitats

civiques.
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Annex 2. Escales de valoracid

Escales recomanades

Index de Barthel

Index de Lawton

Escales de qualitat de vida

Enquesta de satisfaccio

Utilitat

Escala funcional d’activitats
basiques de la vida diaria.

Escala funcional d’activitats

instrumentals de la vida diaria.

Valoraci6 de la percepci6 indi-
vidual de la qualitat subjectiva
individual.

Valoraci6 del clima laboral.

Font on es poden localitzar

Mahoney, F. L; Barthel, D. W.
“Functional evaluation: The
Barthel index”. Md. St. Med. J.
1965, 14: 61-65.

Lawton, M. P.; Brody, E. M.
“Assessment of older people:
self-maintaining and instru-
mental activities of daily li-
ving”, Gerontologist 1969, 9:
179-86.

En funci6 del tipus d’escala
que s’utilitzi.

Salvador Garcia. Facultat de
Psicologia de la Universitat de
Barcelona.
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Annex 3. Registre Soler

L’aplicacio del Registre Soler es recomana efectuar-la entre els quinze i vint
primers dies de Iingrés, per obtenir la linia base, i, almenys, entre trenta i qua-
ranta-cinc dies abans de ’alta, per avaluar quins objectius de cada area s’han
assolit i quins resten per millorar.

El Registre Soler consta d’antecedents i d’objectius revisables. Es concreten en
forma de diversos items a ’entorn de vuit arees diferents que, genéricament,
son objecte d’intervenci6 en les CT:

+ Drogues (7 items).

+ Psicologic (15 items).

+ Comportamental (18 items).

+ Organic (22 items).

+ Laboral (12 items a la primera fase i 15 a la segona).

+ Legal (10 items).

+ Temps lliure (10 items a la primera fase i 17 a la segona).
+ Projecte de reinsercio (9 items).

1. Valoracié6 de la persona
Valoraci6 relacionada amb I’addiccié
1. La historia dels comportaments addictius de la persona:

a. Historia del consum d’alcohol, drogues, nicotina i altres comporta-
ments addictius de la persona. La informacié obtinguda és la seglient:
+ Edat d’inici del consum.
+ Duraci6 del consum.
+ Patrons de consum (continuat, episddic o Gs compulsiu).

b. Conseqiencies mentals, emocionals, conductuals, legals i socials de la
dependéncia o de I’addicci6 de la persona, les possibles coincidéncies
que puguin haver-hi amb problemes de consum de substancies, aixi
com el seu tractament (per exemple, problemes legals, divorci, pérdua
d’amistats, incidents laborals, problemes economics, pérdues de me-
moria, etc.).

2. La historia dels problemes fisics associats amb I’abis o la dependéncia
de substancies i amb altres comportaments addictius.

3. La historia de I’abis o la dependéncia de substancies de la familia.

4.La informacio sobre la religi6 i les creences espirituals de la persona.

5. La historia de tractaments anteriors i recaigudes:

+ Les avaluacions inclouen informaci6 sobre tractaments rebuts ante-
riorment.

+ Les avaluacions inclouen informacié sobre la resposta de la persona a
tractaments anteriors.

+ Les avaluacions inclouen informaci6 sobre la historia de les recaigu-
des de la persona.

- La valoracio6 de I’abus simultani d’altres drogues.

2. Valoracioé médica

1. Es porta a terme una revisié meédica fisica de la persona usuaria que in-
clou la confeccié de la historia clinica i una avaluaci6 de la salut fisica.
Es fa generalment abans de I’ingrés o durant els primers quinze dies
d’estada en el centre.

2. Historia medica i de familia actualitzada. Conté informacio recent per
determinar estats médics cronics o aguts, com ara diabetis; afeccions
renals; hepatitis B, C i delta; exposicié al VIH; tuberculosi; malalties de
transmissio sexual; altres malalties infeccioses; cél-lules falciformes o
anémia; embaras (incloent-hi la historia d’embarassos anteriors i im-
plicaci6 actual en atenci6 prenatal) i malalties pulmonars croniques.
Aquesta informaci6 ha de venir donada des del CAS abans d’ingressar
enla CT o el PS.

3. Valoraci6 d’habits de salut.

4. Lexamen fisic s’ha de centrar en els punts segiients:

- Signes clinics.

-+ Complicacions provocades per ’addicci6 (problemes de fetge, poli-
traumatismes).

- Simptomes de I’addicci6 (marques d’agulles, pupil-les contretes o di-
latades i septe nasal erosionat o perforat; estat de sedaci6 o abstinén-
cia caracteritzat per badalls, nerviosisme, irritabilitat, calfreds,
transpiracio, mareig o diarrea).

5. Larevisio meédica inclou els aspectes que es detallen a continuacio:

- Prova de tuberculosi a la pell abans de I’ingrés.

+ Prova per detectar la sifilis i altres infeccions de transmissi6 sexual
(ITS): gonorrea i altres.

+ Analisis selectives d’orina per detectar la preséncia de drogues.
Aquestes proves formen part del procés d’admissié i de controls pe-
riodics en la CT o el PS.#°

- Les mostres toxicologiques i d’orina es recullen amb el maxim rigor i
respecte possibles i cal evitar-ne la falsificaci6.+

- Les proves de droga en orina s’utilitzen com a ajuda per supervisar i
avaluar I’evoluci6 d’un/a resident durant el tractament. S’aconsella fer
les proves d’orina a les noves incorporacions en el moment de I’in-
grés. Cada dispositiu ha d’especificar en el seu protocol la politica de

40. S’aconsella sempre recollir
dos tubs de mostres d’orina,
per als casos que calgui en-
viar-ne al laboratori. Es im-
portant no deixar les mostres
d’orina exposades a l'aire, atés
que l’alcohol es pot evaporar.
S’aconsella la utilitzacio de
tubs homologats, perqueé el
processament de les mostres
sigui ’adequat. Es recomana
conservar les mostres d’orina
mentre es fa la contraanalisi.
D’altra banda, cal instaurar un
sistema per assegurar la fiabi-
litat de les tires reactives
(sempre conservades segons
les indicacions de la casa co-
mercial). Cal comprovar pe-
riodicament la fiabilitat de la
lectura, contrastant els resul-
tats obtinguts amb les mos-
tres enviades al laboratori.

41. Tot 1 ser necessaris, en el
cas d’algunes persones usua-
ries, I’'observaci6 directa, 1'ts
de miralls unidireccionals i les
cameres per minimitzar la fal-
sificacié de mostres no s6n
recursos imprescindibles ni
adequats per a tothom.
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periodicitat i la sistematica de recollida de mostres durant el tracta-
ment. En els pisos, s’aconsella que, com a minim, sigui setmanal. En
la CT es recomana fer-les després de cada sortida. Serveix com a ele-
ment de control i autocontrol en el programa de tractament.

- Les proves de droga en orina serveixen per determinar la preséncia de

substancies d’abus i es porten a terme vuit vegades I’any, com a
minim (la realitzaci6 de proves de droga en orina per determinar la
preséncia o I’abséncia d’altres drogues ha de ser determinada per pa-
trons de consum de drogues d’una comunitat en concret o per reco-
manacié de I’equip de professionals a titol individual).

+ El personal del programa remet els resultats de les proves d’orina amb

rapidesa per tal de facilitar una intervenci6 urgent en cas que es de-
tecti el consum de qualsevol droga.

El programa estableix procediments per tractar proves d’orina o toxi-
cologiques amb un resultat presumptament positiu o negatiu.
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Annex 4. Arees d’intervencio
del Pla de tractament individualitzat (PTI)=

El Pla de tractament individualitzat (PTI) és un document que defineix els ob-
jectius que ha d’assolir la persona usuaria en cada area d’intervencié en qué

s’han identificat dificultats especifiques.

Ates el canvi de paradigma per abordar I’atenci6 a les persones des del model
de la qualitat de vida, hem considerat adient relacionar les arees d’intervencié
en queé s’estructura el PTI amb les dimensions de la qualitat de vida descrites

per Schalock i Verdugo.

Arees d’intervencio:

Dimensions de la qualitat
de vida relacionades

Benestar emocional
Benestar emocional
Benestar material
Relacions interpersonals
Relacions interpersonal
Desenvolupament personal
Benestar fisic
Autodeterminacio
Benestar fisic
Inclusié social

Drets

Arees d’intervenci6 del PTI

Treball personal psicologic
Aspectes conductuals
Aspectes econdmics
Relacional
Familiar
Organitzaci6 del temps
Salut organica
Capacitat per prendre decisions
Drogues

Inclusié comunitaria

42. Sanchez Carbonell, J.;
Maestre, L. L.; Sales, J. A.; Fa-

Aspectes judicials bregas, X.; Arqué, P.; Morata-
1la, T. Indicadores de evolucion
y criterios de alta en la comuni-
dad terapéutica profesional.
Barcelona, 1991.
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A continuacio, es descriuen alguns dels items que es poden integrar en cadas-
cuna de les arees d’intervenci6 proposades per articular el PTI.

1. Treball personal psicologic:
+ Plantejament d’objectius realistes.
+ Seguiment de les cites al CAS.
+ Relacions amb els membres de I’equip.
+ Seguiment d’indicacions.
+ Verbalitzaci6 de conflictes.
+ Estat d’anim.
+ Autoestima.
+ Tolerancia a la frustracio.
+ Conductes de manipulaci6.

2. Drogues:
+ Motivacions per renunciar al consum.
+ Situacions de risc i estratégies per fer-hi front.
- Simbologia toxicomana.

3. Organitzacio6 del temps:
+ Ocupacio del temps de lleure.
+ Recerca de feina o manteniment d’aquesta.
+ Accés a la informacié.
+ Equilibri entre responsabilitats i gratificacions.

4. Aspectes economics:
+ Realitat econodmica.
- Us dels diners.
+ Capacitat d’estalvi.

5. Aspectes conductuals:
+ Compliment de la normativa.
+ Compliment de les planificacions setmanals.
+ Seguiment d’horaris.
+ Participaci6 a les activitats.

6. Relacional:
+ Relacions establertes.
+ Conductes passives-agressives.
+ Assertivitat.
+ Integraci6 en el grup del centre.
+ Relacions afectives dependents.

7. Salut organica:
+ Automedicacié.
+ Seguiment dels controls medics.
+ Adhesi6 als tractaments cronics.
+ Realitzacio d’activitats esportives.
- Habits apropiats: consum, sexualitat...
+ Mesures de prevencio.
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8. Aspectes judicials:
+ Actitud davant el problema.
+ Seguiment del procés.

9. Familiar:
+ Tipus de relacié amb la familia.
+ Limits.
- Existéncia de conductes de manipulacié o no.

10. Inclusié comunitaria:
+ Activitats comunitaries en les quals es participa.
- Identificaci6 dels suports disponibles a I’entorn.

11. Capacitat per prendre decisions
+ Grau d’autonomia de la persona.
+ Procés de decisi6 que es fa habitualment.
- Establiment de metes personals.

Quan:

El primer mes d’estada, ’equip técnic avalua les necessitats de la persona
usudria. A les tutories, I’educador/a parla amb la persona usuaria sobre la im-
portancia i la prioritzacié de les diferents arees d’intervencié i es consensua la
planificaci6 del PTI. Posteriorment, ’equip técnic fa valoracions del tracta-
ment als tres i als sis mesos. Si ’estada en el recurs s’allarga, ’equip ha d’espe-
cificar la data de la valoracié segiient.

Qui:

La responsabilitat de registrar el PTI i de fer-ne el seguiment és del tutor o tu-
tora. Les tutories han d’anar enfocades al treball de la consecucié dels objec-
tius mitjangant les estratégies previstes.

Com:
En el PTT es determinen les estratégies especifiques que cal implementar i la
temporalitat de les intervencions per assolir els objectius fixats.

Cal fer el registre pertinent en els fulls de seguiment de la persona usuaria. En
aquests fulls també cal registrar tota la informaci6 relacionada amb el segui-
ment de les tutories.

Si es considera que I’equip pot aportar estratégies per abordar o realitzar els
objectius terapeéutics, el cas s’ha de treballar de manera interdisciplinaria. Si
no, 'equip només consensua els objectius.

Les valoracions globals del PTI poden ser positives o negatives; en cas de ser
negatives, s’ha d’avaluar la necessitat que la persona usuaria continui en el re-
curs.
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43. Sanchez Carbonell, J.;
Maestre, L. L.; Sales, J. A.; Fa-
bregas, X.; Arqué, P.; Morata-
1la, T. Indicadores de evolucién
y criterios de alta en la comuni-
dad terapéutica profesional.
Barcelona, 1991.

Annex 5. Proposta practica d’articulaci6

del Pla de tractament individualitzat (PTI)*

Nom: Data:

DROGUES
Antecedents i objectius individuals revisables

1. Utilitza argot toxicoman amb els seus companys 1 2 3 4
2. Esrecrea en converses sobre drogues 1 2 3 4
3. Bon nivell de consciéncia sobre la seva drogodependeéncia 1 2 3 4
4. Integraci6 correcta de la seva ambivaléncia sobre drogues 1 2 3 4
5. S’aproxima a situacions de risc de consum 1 2 3 4
6. Manté la simbologia toxicomana 1 2 3 4
7. Posici6 adequada respecte a les drogues que no van motivar I'ingrés 1 2 3 4
8 1 2 3 4
9 1 2 3 4
10. 1 2 3 4
11 1 2 3 4

Observacions
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Nom:

PSICOLOGIC

Antecedents i objectius individuals revisables

Es autocritic

1. 1 2 3 4
2. Accepta les critiques 1 2 3 4
3. Satribueix els éxits i els fracassos 1 2 3 4
4. Es sincer 1 2 3 4
5. Verbalitza els seus conflictes 1 2 3 4
6. Manega bé els seus estats d’anim negatius 1 2 3 4
7. Té una autoestima ajustada 1 2 3 4
8.  Té capacitat per endarrerir satisfaccions immediates 1 2 3 4
9. Ha adquirit habilitats d’autocontrol 1 2 3 4
10. Sautojustifica 1 2 3 4
11.  Té un nivell adequat d’autonomia personal 1 2 3 4
12. Canalitza positivament la seva afectivitat 1 2 3 4
13.  Utilitza la seducci6 en la seva relacié amb la resta 1 2 3 4
14. Tendeix a deprimir-se i entristir-se 1 2 3 4
15. Té molta ansietat 1 2 3 4
16. 1 2 3 4
17. 1 2 3 4
Observacions
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Nom: Data:

COMPORTAMENTAL
Antecedents i objectius individuals revisables

1. Compleix les normes

Qtiestiona les normes

B

Entén i aprova la normativa del centre

Segueix les indicacions de I'equip

Segueix les assignacions de tasca de les persones responsables

Té I’habitaci6 neta i endrecada

Exerceix un paper de lider

Esta integrat en el grup

O @[V » |

Forma part de subgrups

10. Sap mantenir les seves opinions

11.  Esrelaciona amb tots els/les companys/es

12. Evita els conflictes amb els/les companys/es

13.  Soluciona els conflictes amb els/les companys/es

14. Manipula les informacions

15. Respecta els drets dels altres

16. Utilitza formes verbals agressives

17. Participa activament en les activitats grupals

18. Reforca les conductes desadaptatives dels/de les companys/es

19.

20.

21.

22.

W W [W W W |[W W [W W |WwW | W W lw|w|w|[w [w w | w|w| w w

e I S I S I e B e I e B N R T T I T T I S S 1 S S S I S O I SN I SN

Observacions
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Nom:

ORGANIC
Antecedents i objectius individuals revisables

Manca d’habits de consum (com consumeix, com s’injecta, etc.)

Habits sexuals
Riscos de sobredosi
Anti hbc

Anti hvc

Hcv-rna

Efectes secundaris de la medicacio (antiretroviral i antivirica hepatitis c)

1. Adquireix habits d’higiene personal

3 4
2. Adquireix habits alimentaris 1 2 3 4
3. Adquireix un ritme de son adequat 1 2 3 4
4. Aspecte fisic general 1 2 3 4
5. No presenta trastorns secundaris a VIH 1 2 3 4
6. Control del tabaquisme en situacions especifiques 1 2 3 4
7. Segueix el tractament farmacologic prescrit 1 2 3 4
8.  Té queixes somatiques 1 2 3 4
9. Valoracio correcta del seu cos 1 2 3 4
10. Accepta la seva situaci6 organica 1 2 3 4
1. VIH 1 2 3 4
12. GOT 1 2 3 4
13. GPT 1 2 3 4
14. GGT 1 2 3 4
15. PPD 1 2 3 4
16. Radiografia de torax 1 2 3 4
17. HBs Ag 1 2 3 4
18. Hbe Ag 1 2 3 4
19. 1 2 3 4
20. 1 2 3 4
Observacions
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Nom: Data:

LABORAL, PRIMERA FASE
Antecedents i objectius individuals revisables

Compleix la tasca planificada

34
2. S’adapta al treball en grup 3 4
3. Accepta la jerarquia de la persona resident responsable 3 4
4. Accepta la jerarquia del/de la monitor/a o educador/a del taller 3 4
5. Espuntual 3 4
6. Es curos amb el material i les eines 3 4
7. Mostra interés per aprendre al taller 3 4
8. Esmostra actiu i disposat per aprendre i treballar 3 4
9. No necessita pressi6 externa per complir la tasca assignada 3 4
10. No fa interrupcions innecessaries 3 4
11.  Compleix les responsabilitats assignades 3 4
12. Se sent satisfet amb la feina que realitza 3 4
13. 3 4
14. 3 4
15. 3 4
Observacions

n2
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Nom:

LABORAL, SEGONA FASE

Antecedents i objectius individuals revisables

Exigeix als altres

3 4
2. Sap transmetre coneixements 1 2 3 4
3. Té capacitat de ser responsable 1 2 3 4
4. Assumeix el seu paper de responsable 1 2 3 4
5. Posa interés en la responsabilitat 1 2 3 4
6. Posposa noves activitats o té iniciatives 1 2 3 4
7. Planifica correctament el temps necessari 1 2 3 4
8. Planifica correctament el material i les eines 1 2 3 4
9. No abusa del poder 1 2 3 4
10. Compleix les normes del taller laboral 1 2 3 4
11. Sap treballar en equip 1 2 3 4
12. Ajuda els altres en el taller laboral 1 2 3 4
13. S’exigeix en allo que no li agrada 1 2 3 4
14. Coneix el taller 1 2 3 4
15. Es constant en el ritme de treball 1 2 3 4
Observacions
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Nom:

Data:

LEGAL
Antecedents i objectius individuals revisables

1. Utilitza argot de delingtient 3 4
2. Inicia converses sobre delinqtiéncia/marginalitat 3 4
3. Safegeix a converses sobre delingiiencia/marginalitat 3 4
4. Talla les converses sobre delinqiiéncia/marginalitat 3 4
5. Entén el paper de la justicia i la policia 3 4
6. Té conductes delinqtiencials (robatoris de tabac i de menjar) 3 4
7. Esconsidera dependent d’activitats delictives 3 4
8. Manté esquemes de valors propis de la delingiiéncia 3 4
9. Esrelaciona només amb persones amb la seva mateixa problematica 3 4
10. Veure joies o diners I'estimula a robar 3 4
1. 3 4
12. 34
13. 3 4
14. 3 4
15. 3 4
Observacions

14
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Nom:

Data:

TEMPS LLIURE, PRIMERA I SEGONA FASE
Antecedents i objectius individuals revisables

PRIMERA FASE

1. Esactiu en la relacio amb els altres 1 2 3 4
2. Col'labora en les activitats proposades 1 2 3 4
3. Planifica activitats 1 2 3 4
4. Tolera l'avorriment 1 2 3 4
5. Proposa alternatives 1 2 3 4
6. Té recursos propis (lectura, instruments musicals i altres aficions) 1 2 3 4
7. Diversifica les opcions de temps lliure 1 2 3 4
8. Utilitza el seu temps de manera creativa 1 2 3 4
9. Busca recursos de temps lliure 1 2 3 4
10. Pren iniciatives de temps lliure en el grup 1 2 3 4
11. 1 2 3 4
12. 1 2 3 4
SEGONA FASE

13.  Sap administrar els diners en les sortides 1 2 3 4
14. Coneix els recursos de temps lliure de la comunitat (ciutat) 1 2 3 4
15. Proposa activitats sense risc de consum 1 2 3 4
16. Intenta activitats alternatives 1 2 3 4
17.  Planifica activitats dins de les seves possibilitats reals 1 2 3 4
18. Estableix contactes amb persones no consumidores a les sortides 1 2 3 4
19. Es comporta adequadament a les sortides 1 2 3 4
20. 1 2 3 4
21 1 2 3 4
Observacions
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Nom: Data:

PROJECTE DE REINSERCIO
Antecedents i objectius individuals revisables

1. Actitud de col'laboraci6 en el tractament 3 4
2. Verbalitza plans de futur realistes 3 4
3. Valora positivament el seguiment en rebre l'alta del centre 3 4
4. Esta disposat a millorar el seu nivell cultural i laboral 3 4
5. Coincideix amb les indicacions de I’equip sobre la seva reinsercio 3 4
6. Té expectatives positives sobre la seva reinsercio 3 4
7. Prepara les condicions per a la seva reinsercio 3 4
8. Pressiona I’'equip per canviar la previsi6 d’alta 3 4
9. Esrealista sobre el seu nivell cultural i laboral 3 4
10. 3 4
11. 3 4
12. 3 4
13. 3 4
Observacions

ne
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Annex 6. Continguts del Reglament
de régim intern

Tal com s’estableix a I’article 18.3 del Decret 284/1996, de 23 de juliol, de regu-
laci6 del Sistema catala de serveis socials, els aspectes que, com a minim, ha de
regular el Reglament de régim intern son els segtients:

- Normes de funcionament de I’establiment.

+ Causes de suspensié o cessament de la prestacié del servei.

- Sistemes d’admissions i baixes.

- Sistemes de cobrament del preu pels serveis complementaris, si escau.

* Mecanismes d’informacié en tots els serveis i la participacié democratica
de les persones usuaries.

+ Sistema de ’horari de funcionament de ’establiment, aixi com de les visi-
tes i sortides.
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Annex 7. Model de registres
d’un pis amb suport

LLISTA DE REGISTRES QUE HI HA EN UN PIS AMB SUPORT

Nam. Nam.
Origen Nom de de
versio pag.
DEMANDA D’USUARIS/ARIES, FAMILIARS I XARXA SOCIAL
Intern Llista d’espera

Data Data Responsa-
Ubicaci6  de de bledel do-
creacié revisi6 cument

Format del
document*

Full de registre, entrevis-

Intern b
tes preingrés

Intern Pu}l de seguiment, prein-
grés

Intern Registre de reunions

Intern Dades preingrés

Intern Fitxa preingrés

Ext Contracte del centre de
XM Jeshabituacis
Extern Sol'licitud d’ingrés

CONTRACTE AMB I’USUARI/LA USUARIA

Compromis de tractament

Intern ”
(sense nom). Versio catalana

Compromis de tractament
(sense nom). Versio castellana

Contracte terapeutic. Usuaris/aries
delaXAD de Catalunya

Intern

Intern

Contracte terapéutic. Usuaris/éries
Intern  delaDirecci6 General de Serveis Pe-
nitenciaris i de Rehabilitacio

Contracte economic. Usuaris/

Intern o es dela XAD de Catalunya

Contracte d’analitiques

Intern
(sense nom)

Contracte del centre de
deshabituacio

DISSENY

Extern

Intern Normativa interna
Extern Projecte

* Suport en paper o bé suport informatic.

Nam. Nam.
Origen Nom de de
versié pag.

PRESTACIO DEL SERVEI: SERVEIS SOCIALS

Format del
document*

Intern Previsi6 d’ingressos

Fitxa de 'usuari/la

Intern .
usuaria

Indicadors d’avaluaci6 de
Intern Pevoluci6 dels/de les
usuaris/aries del recurs

Intern Serveis setmanals
Intern Menu setmanal

Intern Ment setmanal i serveis
Intern Recompte de medicacié

Pauta de medicaci6

Intern
mensual

Pauta d’analitiques men-

Intern
sual

Medicacié mes... / Ana-

driize litiques de control

Comunicaci6 d’expulsi6
per a usuaris/aries pro-
cedents del centre peni-
tenciari

Intern

Comunicaci6 d’expulsio
Intern per a usuaris/aries pro-
cedents d’ICASS

Comunicacié d’alta vo-

Intern L.
luntaria

Intern Reuni6 de lequip educatiu

Intern Reunié de funcionament

Reuni6 de temes perso-
Intern nals, prevenci6, habili-
tats socials...

Llibreta de coordinacid

it de 'equip educatiu

Llibreta de les dues reunions
de grup: funcionament i
temes personals (prevencio,
habilitats socials...)

Intern

Extern Informe de seguiment

* Suport en paper o bé suport informatic.

Ubicacio

Data Data Responsa-
de de bledel do-
creacié revisio cument

ns8
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Nam. Nam.
Origen Nom de de
versio pag.

PRESTACIO DEL SERVEI: SERVEIS SOCIALS

Extern Llista de casos atesos

Perfil d’usuaris/aries de les
associacions de la UNAD

Extern amb programes subvencio-
nats pel Ministeri de Treball
1 Afers Socials

Memoria anual de cen-
Extern tres residencials per a
drogodependents

Extern Memoria de I'any anterior

Llibre de registre de resi-

B e dents (alta-baixa)

Extern Fitxa sociosanitaria

Extern Notificacié d’alta
Extern Informe de tractament

Control d’assisténcia

i (activitat d’esport)

Ubicacio

Data Data Responsa-
de de bledeldo-

creacié revisi6 cument

AVALUACIO DE LA SATISFACCIO DELS CLIENTS I CLIENTES

Proposta per valorar la
Intern satisfaccié de I'usuari/la
usuaria

Proposta per valorar la
Intern satisfaccié de la familia
de l'usuari/la usudria

ATENCIO A LES RECLAMACIONS DELS CLIENTS I CLIENTES

Extern Full de reclamacié

* Suport en paper o bé suport informatic.

120

colleccio eines 3

Annex 8. Tractament dels suggeriments
i les reclamacions

Una de les premisses de la gesti6 de la qualitat total és la de I’aprofitament de
les aportacions de tots els components de I'organitzacié i, fins i tot, de
clients/es i altres persones externes que, de qualsevol manera, hi estiguin rela-
cionades. En aquest sentit, les opinions i, especialment, les queixes han de ser
considerades i tractades com a oportunitats de millora i innovacio.

La necessitat i la conveniéncia de recollir 'opini6 i valorar la satisfaccio
dels/de les clients/es, interns/es i externs/es, fan necessaria l’existéncia d’'un
sistema de recepci6 i, fins i tot, de foment d’aquestes aportacions.

1.

Definicions
Suggeriment

Un suggeriment és una proposta de fer una nova actuacié, d’ometre o mo-
dificar-ne una que es duu a terme o, en definitiva, d’introduir un canvi en
el servei, el programa o I'organitzacié d’algun aspecte que n’afecta el fun-
cionament, la dotaci6 o la practica a fi de produir una millora o resoldre un
defecte en la qualitat de I’atencid, el treball, el producte o el servei.

Reclamaci6

Una reclamaci6 és I’expressié d’una disconformitat o una queixa o la de-
manda d’una rectificacié d’algun aspecte que afecta el funcionament, la
dotaci6, la practica o el producte d’un servei, un programa o una organitza-
ci6 per considerar que el seu estat actual perjudica I’exercici dels drets
dels/de les clients/es o minva la qualitat a la qual tenen dret.

No s’han de considerar les reclamacions sobre fets ocorreguts fora d’un
termini superior a sis mesos o que hagin estat objecte o estiguin pendents
de resoluci6 judicial.

Mitjans de presentacio

Formulari

Els suggeriments i les reclamacions s’han de consignar en un formulari

dissenyat amb aquesta finalitat que cal lliurar i explicar als components de
I’establiment, tant als i les professionals com als/a les clients/es i als seus
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familiars o representants, en el moment de I’ingrés o durant el contacte
inicial, i ha d’estar sempre a la disposicié d’aquests. Cal animar-los a uti-
litzar-lo com una eina per al creixement i la millora de l’entitat i garantir
que no hi haura cap conseqiiéncia negativa per a qui ho faci.

El formulari ha d’estar redactat amb claredat, amb un llenguatge senzill que
en faciliti la comprensié. Aixi mateix, cal disposar dels suports necessaris
perqué les persones amb qualsevol tipus de dificultat puguin emplenar-lo.

Els i les professionals han de proporcionar el formulari a totes les persones
que el sol'licitin o que expressin el seu desig de fer un suggeriment o una
reclamacié. També han d’oferir totes les indicacions i les ajudes necessa-
ries per garantir la tramitacio correcta del suggeriment o la reclamacio.

Responsable de la recepci6 i tramitaciod

Les funcions de la persona responsable de la recepcié de suggeriments i re-
clamacions sén les segiients:

« Facilitar la informacié necessaria per presentar un suggeriment o una
reclamacié.

+ Ajudar, quan sigui necessari, a emplenar el formulari.

+ Respectar i fer respectar, quan aixi se sol'liciti, el caracter confiden-
cial de la identitat de la persona sol-licitant fins a la fi de les seves ac-
tuacions.

+ Tramitar els suggeriments o les reclamacions conforme al procedi-
ment establert.

+ Garantir i, si escau, fer arribar a la persona interessada la resposta i
les consequiéncies, si n’hi hagués, de la seva iniciativa.

. Procediment de tramitacio i resoluci6

Suggeriments

La persona responsable de la recepcié i la tramitacié dels suggeriments els
ha d’analitzar i remetre’ls a ’d0rgan o a la persona amb capacitat per resol-
dre’ls segons el tema de queé es tracti. Aquest organ o persona pot recaptar
Popini6 d’altres persones relacionades amb el tema de qué tracti el sugge-
riment, dintre i fora de l’organitzacid, de manera que pugui, amb major co-
neixement i varietat de perspectives, valorar els avantatges i els
inconvenients del suggeriment proposat.

La resposta al suggeriment plantejat s’ha de notificar a la persona que el va
presentar en un termini no superior a quinze dies naturals a comptar des
de la data de recepci6 de la proposta.
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Tots els suggeriments acceptats que puguin tenir alguna conseqiiéncia
d’interés general per a les persones relacionades amb el servei, ’establi-
ment o I’entitat, aixi com tots aquells que no siguin considerats, s’han de
comunicar mensualment a [’drgan de gestié o govern corresponent perqué
pugui incorporar el debat del suggeriment plantejat en les seves reunions.
La persona que ha fet la proposta, si no se sent satisfeta amb la resposta
rebuda, pot defensar-la davant aquesta instancia de gesti6 o govern.

En cas que el suggeriment doni lloc a modificacions, cal revisar també els
documents que hi estiguin relacionats (reglaments, fulletons informatius,
etc.).

Cada establiment ha de mantenir un arxiu amb els formularis de suggeri-
ments. El contingut de cadascun dels formularis presentats s’ha de reflec-
tir en un registre destinat a aquest efecte, fent-hi constar la identitat de la
persona que ha fet la proposta, les dates de presentacié i resolucio, la iden-
titat de les persones que han participat en la seva analisi i la seva accepta-
ci6 o denegacié degudament motivada.

Reclamacions

La persona responsable de la recepci6 i la tramitacié de reclamacions les ha
d’analitzar i, en un termini maxim de set dies naturals, ha d’iniciar la in-
vestigacio dels fets al-legats per la persona que reclama. En un termini
maxim de deu dies naturals ha d’informar la persona o I’organ competent
segons el tipus de reclamaci6 sobre totes les gestions portades a terme.
Aquest Gltim pot proposar un procediment de mediacié de caracter infor-
mal en el marc del qual tant el o la reclamant com l’altra part tinguin I’o-
portunitat d’exposar i argumentar la seva postura a fi d’arribar a un acord.

Si aquest procediment de mediacié informal no és procedent o no déna un
resultat satisfactori, la persona o 1’drgan competent ha de resoldre la recla-
macié. En tot cas, no poden transcorrer més de trenta dies naturals entre la
recepci6 de la reclamacio per part d’aquest organ o persona i la seva reso-
lucié. La resolucié de la reclamaci6 plantejada s’ha de notificar a la persona
que la va presentar.

En cas que la reclamaci6 s’accepti, la seva resolucié ha d’indicar expressa-
ment les modificacions que s’han de fer i el termini en qué s’han de dur a
terme.

Les reclamacions contra actuacions o conductes del personal s’haurien de
resoldre atenent les normes especifiques d’aplicacid, sense perjudici de les
responsabilitats que puguin correspondre pels fets.

Les reclamacions acceptades que puguin tenir alguna conseqiiéncia d’inte-
rés general per a les persones relacionades amb el servei, ’establiment o
l’entitat, aixi com totes aquelles que no siguin considerades, s’han de co-
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municar mensualment a I’drgan de gestié o govern corresponent perqué

pugui incorporar el debat de la reclamacié plantejada en les seves reunions. AnneX 0. Estructura del COdi étic44
La persona que reclama, si no se sent satisfeta amb la resposta a la seva re-

clamaci6, pot defensar-la davant aquesta instancia de gestié o govern.

Cada establiment ha de mantenir un arxiu amb els formularis de reclama-
cions. El contingut de cadascuna de les reclamacions presentades s’ha

- - ! : c A continuacid, es proposa un exemple d’estructura per elaborar el codi étic de les
de reflectir en un registre destinat a aquest efecte, fent-hi constar la iden-

entitats.
titat de la persona que reclama, les dates de presentaci6 i resolucio, la
identitat de les persones que han participat en la seva analisi i també
la seva acceptacic') o] denegacic') degudament motivada. MISSIO _ VISIO - FINALITAT

VALORS CORPORATIUS

+ Foment de la participacié interna.

-+ Organitzaci6 i funcionament democratics.

+ Transparéncia economica.

- Gestiod respectuosa dels recursos humans.

- Sostenibilitat.

+ Confianga, base de la relacio.

-+ Congruéncia de les activitats.

- Relacions solidaries amb altres entitats del sector.

+ Relacions autonomes amb les administracions pabliques.

DISPOSICIONS ADDICIONALS

ANNEXOS

44. Codi étic de les associa-
cions de Barcelona
<http://www.bcn.es/cmab/pdf
/codietic.pdf>. (Consulta:
5/11/2000).
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45. Cardona Iguacen, X. “Con-
tinguts fonamentals de bioe-
tica. Reptes i perspectives del
discurs bioétic” A: De I’Antro-
pologia filosofica a I’Antropolo-
gia de la salut. Barcelona:
Catedra Ramon Llull Blan-
querna, 2003, . 341-342.

Annex 10. Proposta d’actuacio
davant una situacié conflictiva*

1. Fer una valoracié completa del cas:
+ Revisar I’estat de salut de la persona i el grau d’estabilitat.
+ Identificar el grau de preparaci6 i entrenament que ha rebut la per-
sona per integrar-se al seu entorn.
+ Identificar la competéncia de la persona per prendre decisions.
+ Revisar el pla d’atencié proposat per ’equip d’atencié, aixi com les
estratégies d’intervencié comunitaria.

2. Clarificar els conflictes o els problemes presentats:
+ Identificar-los.
+ Definir-los.
+ Enumerar-los.
+ Relacionar-los.
+ Prioritzar-los.

3. Valorar, un per un, els conflictes o els problemes presentats:
+ Des de les conseqiiéncies concretes previsibles.
+ Des de les repercussions socials en la comunitat.
+ Des dels principis étics implicats.
+ Tenint en compte:
+ Els valors en joc de la persona, del seu entorn afectiu, dels/de
les professionals i les institucions que hi intervenen.
+ Els principis d’actuacio.
+ Els acords presos.
+ Lalegalitat vigent.

4. Elaborar un arbre de decisions amb les alternatives possibles:
+ Justificacié.
+ Analisi de viabilitat.

5. Definir, per part de I’equip d’atenci6, conjuntament amb la persona, la fa-
milia o el representat legal i la direcci6 del centre, si escau, si la persona no
és competent en el procés de presa de decisions i les alternatives més
adients per al cas.

6. Planificar el sistema de seguiment i avaluacié per assegurar el procés que
ajudi a resoldre i a preveure una situacié conflictiva nova.
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Annex 11. Resum de la Carta de drets
i deures en relacidé amb la salut4¢

Els punts principals de la Carta de drets i deures son els segiients:
Drets

+ Alaigualtat i la no-discriminacio en I’atenci6 sanitaria i en els serveis
de salut.

- Cal tenir en compte, perd, la discriminaci6 positiva referent a la
justicia equitativa, en especial amb els més vulnerables: nens/es,
persones grans, malalts mentals i persones amb malalties croni-
ques i invalidants.

* A lautonomia de la persona

- Sempre s’ha d’informar la persona, tot i que tingui una capacitat o
una competéncia disminuida.

- Consentiment informat. Cal fer un document especific per escrit
amb una base general. S’aplica en intervencions quirtargiques, pro-
cediments diagnostics invasius o en aquells amb riscos i inconve-
nients notoris i previsibles. La revocacié sempre és possible.

- Dret a escollir entre les diferents opcions terapéutiques i a renun-
ciar a rebre els tractaments meédics o les actuacions sanitaries
proposades.

- Dret del menor a ser consultat.

- Dret a viure el procés de mort d’acord amb el concepte propi de
dignitat, lluny de ’aferrissament terapeutic, fomentant els tracta-
ments pal-liatius i el respecte a la intimitat.

- Dret que es tinguin en compte les voluntats anticipades (testa-
ments vitals); hi apareix la figura de I’interlocutor/a valida i ne-
cessaria per al didleg.

+ Ala intimitat i la confidencialitat

- Dret a escollir qui pot estar present durant I’acte sanitari si la in-
tervencid ho permet.

- S6n molt importants les mesures que vetllen per la intimitat del
cos.

- Dret a triar els habits de vida propis si son compatibles amb el
procés de salut i la convivéncia en ’establiment o el servei d’aco-
lliment residencial.

- Llibertat ideologica, religiosa i de culte.

- Confidencialitat de la informacié.

- Accés a les dades personals obtingudes en I’atencié sanitaria.

- Dret a demanar el consentiment abans d’elaborar i difondre regis-
tres iconografics.

46. Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Genera-
litat de Catalunya (2002):
Carta de drets i deures dels ciu-
tadans en relacié amb la salut i
P’atencio6 sanitaria. Disponible
a <http://www.gen-
cat.net/salut/depsan/units/san
itat/pdf/ass.pdf>. (Consulta
efectuada el 2/10/2006).
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+ A la constitucio genética

- Confidencialitat de la informaci6 del propi genoma.
- Dret a gaudir de les noves tecnologies genétiques.

+ Alainvestigaci6 i ’experimentaci6 cientifiques

- Aplicar I’informe Belmont com a base del respecte a ’'autonomia,
la mesura dels beneficis i dels riscos i la seleccio sense discrimi-
nacio.

- Comptar amb els comités d’ética de la investigacio clinica de refe-
réncia.

- Disposar de les preparacions de teixits o les mostres biologiques
provinents d’una bidpsia o una extraccié per a una segona opinié
professional.

* Alaprevencio i la promocié6 de la salut

- Coneixement adequat dels problemes de salut ptblica.
- Dret a gaudir d’un medi ambient de qualitat.
- Dret a consumir aliments segurs i aigua potable.

* A la informacio6 sobre els serveis de salut i la participaci6 de les per-
sones usuaries

- Disposar de la Carta de drets i deures.

- Dret a rebre informacio6 general i sobre les prestacions i els ser-
veis.

- Dret a coneéixer les prestacions que cobreix I’asseguranca.

- Dret a coneixer i identificar els/les professionals que presten I’a-
tencié sanitaria.

- Dret a presentar reclamacions i suggeriments.

- Dret a participar en les activitats sanitaries (forum dels/de les pa-
cients).

- Dret a utilitzar les tecnologies de la informaci6 i de la comunicacio.

+ Ala qualitat assistencial

- Dret a l’assisténcia sanitaria de qualitat, humana i cientifica.

- Dret a coneéixer el nivell de qualitat dels centres assistencials.

- Dret a rebre una atencié sanitaria continuada i integral; coordinacié
i cooperacio entre els diferents nivells assistencials.

- Coneixer els plans, les prestacions i les accions.
- Rebre les prestacions preventives dins el marc de la consulta habi-
tual (10”). Deures
- Dret a rebutjar si no afecta a tercers.
* Tenir cura de la propia salut i responsabilitzar-se’n, en especial quan hi
* A la informacié assistencial i I’accés a la documentaci6 clinica ha la possibilitat de riscos per a tercers.
(Llei 21/2000)

- Dret a rebre la informacié sobre el procés assistencial i I’estat de o . >
salut, informaci6 veridica donada de manera comprensible i ade- dicions d’igualtat efectiva.
quada a les necessitats i els requeriments de les persones resi-
dents, per ajudar a prendre decisions autonomes i responsables.
Dret de les persones vinculades —des del permis exprés o tacit de
la persona resident o per la incapacitacié— a rebre la informacio.

- Dret a no voler rebre la informacio.

- Dret a accedir a la documentacio i obtenir-ne una copia (amb con-

sell). Aquest procediment ha de ser regulat pels centres, respec- * Usar adequadament les prestacions (farmacéutiques, complementaries,

tant el dret a la confidencialitat de les observacions, les aprecia- incapacitat laboral, social). Justicia equitativa: solidaritat social i efectivi-
cions personals i les anotacions subjectives. tat econdmica.

- Dret a disposar d’informacio escrita sobre el procés assistencial i
l’estat de salut en termes comprensibles. Informes i certificats * Gaudir responsablement de les instal-lacions i els serveis sanitaris i uti-
(Llei de protecci6 de dades 15/1999). litzar-los.

« Fer Us dels recursos, les prestacions i els drets, afavorint ’atenci6 en con-

» Complir les prescripcions sanitaries generals o especifiques.

* Respectar i complir les mesures sanitaries adoptades per a la prevencio
de riscos, la protecci6 de la salut o la lluita contra les amenaces a la salut
publica.

« A laccés a I’atencié sanitaria * Respectar les normes establertes pels centres.

- Accés als serveis sanitaris pablics.

- Dret a escollir els/les professionals i el centre sanitari.

- Obtenci6 de medicaments i productes sanitaris necessaris per
promoure, conservar o restablir la salut.

- Dret a ser atés dins un temps adequat i equitativament.

- Dret a sol'licitar una segona opinid.

* Respectar la dignitat personal i professional del personal d’atenci6.
* Facilitar de manera lleial i certa les dades d’identificaci6 i de ’estat de salut.

* Signar el document adequat en cas de negacié de I’acceptacié de determi-
nats serveis, prestacions o accions preventives.

* Acceptar I’alta un cop s’ha acabat el procés assistencial que el centre o la
unitat poden oferir.
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Annex 12. Guia per al desenvolupament
de la Cartera de serveis

En D’elaboracié de la Cartera de serveis de la CT o el PS, s’aconsella tenir en
compte els elements segiients:

+ La Cartera de serveis inclou la definicié dels apartats seglients:
+ Descripci6 del servei.
+ Objectius.
+ A qui s’adreca (perfil de persones usuaries al qual es destinen les di-
ferents activitats que s’ofereixen en el dispositiu).
+ Capacitat.
+ Preu del servei.
* Qui lofereix.
+ Personal responsable.

+ La Cartera de serveis especifica els requeriments per accedir al servei:
+ Requisits.
+ Procés que cal seguir.
« Presentaci6 de la sol'licitud.
+ Termini de resposta.
- Criteris de valoracio.

+ La Cartera de serveis defineix els ambits d’atenci6 seglients:
+ Instal‘lacions del centre.
+ Recursos humans disponibles.
+ Procés d’admissi6 i acollida estructurat.
+ Atenci6 personalitzada i individualitzada.
+ Programaci6 d’activitats terapéutiques.
+ Alimentaci6 equilibrada i variada.
+ Avaluaci6 de 'opini6 de les persones usuaries.
+ Relacio amb les families.
+ Atencié meédica.
+ Atenci6 als problemes judicials.
+ Contribuci6 als costos.
+ Seguiment després de ’alta.

+ Proteccio dels drets i
ética de l'organitzacio.

+ Gestio del programa de
qualitat, riscos laborals i
seguretat dels residents.

* Docéncia i formacié con-
tinuada.

Annex 13. Mapa de processos

PROCESSOS ESTRATEGICS
* Relaci6 amb 'TCASS. + Pla de comunicacié.
* Relaci6 amb el Departa-  + Veu dels usuaris/aries.
ment dAccio Social i Veu dels familiars.
Ciutadania. + Veu dels professionals.

* Relaci6 amb 'ajuntament.

* Relaci6 amb organismes
locals.

* Relaci6 amb dispositius de
salut (CAP, hospitals de re-
feréncia, CSMA, CAS, far-
macies).

PROCESSOS PRINCIPALS

+ Relaci6 amb proveidors.

+ Gestio d’empreses sub-

contractades.

+ Relaci amb entitats so-

cials (casals, volunta-
riat, etc.).

Atencié integral a la persona: acolliment, estada i comiat.

PTI (Pla de tractament individualitzat)
4. Aplicaci6 del pla proposat i

1. Valoraci6 integral de la persona i la familia
2. Deteccid i prioritzaci6 de problemes
3. Formulaci6 d’objectius 1 estratégies d’intervencio

ACOLLIMENT

1. Preingrés

+ Notificacio.

+ Visita i entrevista.

+ Valoraci6.

+ Informacio.

+ Assignaci6 d’habitacio.

2. Ingrés

+ Acolliment.

+ Procés d’adaptacio.

+ Valoracio integral per
I'equip interdisciplinari.

+ Benestar emocional.
* Relacions interpersonals.

+ Administracio del centre.

ESTADA

1. Atenci6 a la persona re-
sident

* Diagnostic.

» Elaboraci6 PAL

+ Seguiment.

* Medicacio.

+ Suport per a Ialimenta-
clo.

» Control del risc.

+ Confort.

+ Autonomia.

2. Coordinacio

+ Amb altres dispositius.

* Amb L'equip.

3. Aspectes organitzatius
d’atenci6 a la persona re-
sident.

4. Implicaci6 1 participacio de
la persona resident en la
vida diaria del centre,

5. Atencid a la familia.

6. Aspectes organitzatius
de la unitat.

+ Benestar material.

» Desenvolupament personal.

seguiment de la persona resident

COMIAT

1. Baixa de la persona re-
sident
+ Alta,
+ Trasllat.
+ Derivacio.
+ Rentdincia.

2. Registres relacionats
amb la baixa.

+ Benestar fisic.

5. Avaluacio i reformulacio del Pla

SEGUIMENTT
AVALUACIO PERIO-
DICA DELS
RESULTATS

PLA DE MILLORA

 Integraci6 social.

+ Autonomia en presa de decisions. * Drets.

PROCESSOS DE SUPORT

+ Sistemes d’informaci6 1 informatitzacio.

+ Protocol litzacio.

+ Gestio dels serveis de suport: cuina, bugaderia, neteja,
magatzem i manteniment.

» Recursos humans.
» Salut laboral.
+ Prevencio de riscos.

+ Gesti6 de recursos materials.

+ Gesti6 de Ientorn de l'assisténcia.
+ Gestio d’emergencies i catastrofes.
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A continuacié, adjuntem tres models d’eines metodologiques per facilitar el se-
guiment dels projectes. El primer és un camp obert, el segon és un diagrama
d’Ishikawa i el tercer és una matriu per definir indicadors que ens permetin mo-

Annex 14. Seguiment del projecte
de millora

Genaralitat de C;.:nalunya

I]]I Institut Catala d'Assisténcia

i Serveis Socials

Seguiment del projecte de millora

Data d’inici:

nitorar el procés.

Seguiment del projecte

Data

PROJECTE: Data final:
1. Equip de treball 4. Analisi i desenvolupament 6. Resultats
4.1. Causes principals del problema Tndicadors Tr [2Te ] 3Tr [ 2Tr
» . 4.2. Accions proposades
2. Seleccio del projecte Didprama d Ishikawa
Area
Motiu Professionals Residents i familia Entorn
Objectius Comentaris:
Efecte
7. Adaptacions i sistematitzaci6 a il stode de treball o
la practica diaria Material i recursos Métode de treba Aspectes organitzatius
3. Situaci6 actual (inicial) | |5. Accions de millora o correctores
Accio Qui QuAN
Definici6 d’indicadors
8. Conclusions i plans de fut — — - - - B
OnClusions 1 plans @ futur Criteri de bona practica | Numerador | Denominador | Resp. acollida | Fontid. | Estandard | Periodicitat
Accions per superar les resisténcies o dificultats d'im- .
plantacié: Observacions
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Annex 15. Fitxa de recursos comunitaris

Fitxa per emplenar sobre cada recurs comunitari amb
el qual es treballa o del qual es facilita informaci6 a les
persones usuaries

+ Nom del recurs, ’entitat, 'organisme o el servei.

+ Adreca.

+ Teléfon.

+ Correu electronic.

+ Persona responsable.

- Persona de contacte.

- Serveis que s’ofereixen.

- Tipus d’acords establerts.

+ Relaci6 d’activitats que s’hi poden fer.

+ Tipus d’activitat: individual/grupal, participacié activa/passiva, etc.
+ Calendari d’activitats.

+ Horaris.

* Preus.

- Subvencions.

+ Relaci6 d’activitats en que han participat els residents del centre.
- Relacio de residents que hi acudeixen o hi participen.

+ Tipus de suport que es dona a les persones residents per afavorir-ne

la inclusio social.

- Possibilitat que les persones residents estableixin relacions significati-

ves.
+ Incidents.
+ Avaluaci6 del recurs a carrec de I’equip interdisciplinari.
- Avaluaci6 del recurs a carrec de les persones residents.
- Observacions.

+ Persona de referéncia de I’establiment o el servei d’acolliment residencial.

134

colleccio eines 3

Annex 16. Membres del grup de treball

ENTITAT

Associacié Aldebaran
Associacié Egueiro

Associacié Rauxa

Associacié Rauxa

ATRA T ATART

ATRA T ATART

CECAS

CECAS

Dianova

Dianova

Fundacié Acollida i Esperanga
Fundaci6 Font Picant
Fundacié Mercé Fontanilles
Fundaci6 Salut i Comunitat
Fundaci6 Sant Ignasi de Loiola
ICASS

ICASS

Institut Universitari Avedis Donabedian
Institut Universitari Avedis Donabedian
Pisos Forma 21

Pisos Forma 21

Projecte Home Catalunya

REPRESENTANT

Sr. Juan Carlos Vernet
Sr. Pere Marti

Sra. M. Luisa Marin
Sr. Oscar Garate

Sr. Joan Artur Sales
Sra. Merce Cervantes
Sra. Maria Roig

Sra. Tere Batanas

Sr. Antoni Tort

Sra. Esther Martos

Sr. Mijail Acosta

Sra. Elvira Bartolomé
Sra. Ana Rodriguez
Sra. Maite Tudela

Sra. Natalia Méndez
Sra. Isabel Garcia

Sr. Xavier Canals

Sra. M. Elisabet Herrera
Sra. Pilar Hilarién

St. Francisco Esquivias
Sra. Marian Aimee

Sr. Oriol Esculies
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