UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

NECESSITATS DE LA POBLACIO ATESA A LES
UNITATS PSIQUIATRIQUES PENITENCIARIES DE
CATALUNYA

Gemma Escuder i Romeva

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: @ M) http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: @@@@ http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: @@@@ https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UunB

Universitat Autdonoma de Barcelona

NECESSITATS DE LA POBLACIO ATESA A LES
UNITATS PSIQUIATRIQUES PENITENCIARIES DE
CATALUNYA

Gemma Escuder i Romeva

Tesi doctoral

Programa de Doctorat en Psiquiatria

Dirigida per:

Dra. Susana Ochoa Giierre

Dr. Josep Antoni Ramos-Quiroga

Departament de Psiquiatria i Medicina Legal
Facultat de Medicina

Universitat Autonoma de Barcelona

Bellaterra, 2018






UnB

Universitat Autonoma de Barcelona

Departament de Psiquiatria i Medicina Legal
Facultat de Medicina

Universitat Autbnoma de Barcelona

Necessitats de la poblacié atesa a les unitats psiquiatriques

penitenciaries de Catalunya

Memoria presentada per Gemma Escuder i Romeva per 'obtencio del titol de
doctora, sota la direccio de la Dra. Susana Ochoa Guerre i

el Dr. Josep Antoni Ramos-Quiroga

Dra. Susana Ochoa Glierre

Dr. Josep Antoni Ramos-Quiroga

Doctoranda Gemma Escuder i Romeva

2018






Als meus pares






Agraiments

Als meus directors Susana Ochoa i Toni Ramos. A la Susana, pel seu entusiasme, per
acompanyar-me dia a dia en aquest projecte i estar sempre disponible per tot el que
necessités. També per tots els anys que portem compartits a la Unitat de Recerca i

Desenvolupament del PSSJD, compartint projectes, idees i bons moments.

Al Toni, pel seu suport i la seva confianga en el meu treball, per estructurar-me les idees i

el temps.

Al Dr. Alvaro Muro, per donar-me totes les facilitats per dedicar-me a la recerca i a la
docéncia, per tenir sempre “la porta oberta” per escoltar les meves idees i propostes, i per

confiar en mi.

Als meus companys de la UHPP-C, per la seva alegria contagiosa i per tots els anys que
he gaudit de la feina i d’ells. Especialment a la Pepa, sense tu res d'aixd hauria estat
possible. Gracies per estar sempre disposada a col-laborar i fer-ho tant facil. A I'Alex, per
il-lusionar-se amb la recerca i trobar sempre moments per col-laborar amb mi. A la Mdnica,
per treure temps d’on no el té i contribuir en aquests estudis i en tantes coses. Al Luis

Gomollén, que vam iniciar junts aquest cami, compartint tantes bones estones.

Als companys de la UPQC i UHRPP, per col-laborar en les entrevistes i tenir sempre una

estona per mi quan vaig a les seves unitats.

A 'Ellen, per tot el que hem viscut voltant per Europa. Dankjewel Ellen, dat je er altijd voor

me bent.

A tots els pacients que han participat en aquests estudis.

Al Servei de Prevencio de Riscos Laborals de la UPC, per la seva contribucié logistica i per

la seva generositat.

Als meus germans, Ariadna i Albert, per escoltar-me com si el que els explico fés el més

interessant que han escoltat, i per tota una vida.

Al Josep, per ser qui ets, per tot el que he aprés de tu i tot el que hem compartit, per tots

els dies i totes les hores, per fer-me riure i per tot.






Resum

Aquesta tesi té com a objectiu augmentar el coneixement sobre les necessitats dels
pacients atesos a les unitats psiquiatriques penitenciaries (UPP). Per assolir aquest
objectiu s’han dissenyat tres estudis. Una revisio sistematica dels estudis que avaluen les
necessitats en aquesta poblacio; un estudi descriptiu de les necessitats de les persones
ateses en UPP i de les variables que s’associen a les necessitats i, finalment, un estudi
que avalua el canvi d’aquestes necessitats al llarg de 12 mesos d’estada en les unitats de
rehabilitacié de les UPP. L’escala Camberwell Assessment of Needs-Forensic Version és
I'eina que permet avaluar les necessitats d’aquesta poblacio i que s’ha utilitzat en els tres
estudis d'aquesta tesi. Els resultats d’aquesta tesi ens mostren que els pacients i els
professionals identifiquen, generalment, les mateixes necessitats, tant totals com no
cobertes. Les necessitats més prevalents dels pacients atesos en les UPP son les
relacionades amb la simptomatologia psicotica i les activitats diaries. S’ha constatat la
relacio existent entre el nombre de necessitats i el funcionament general i social dels
pacients. Tanmateix, altres dominis, com la qualitat de vida i la consciéncia de malaltia
tenen un paper important en les necessitats totals i no cobertes dels pacients. L'estada en
unitats de rehabilitacid, aixi com, les intervencions i I'aplicacié de programes psicologics,
educatius i d’'infermeria, contribueixen a la millora de 'estat psicopatologic dels pacients, al
seu funcionament social i general, aixi com a la disminuci6 dels factors i el nivell de risc.
Les limitacions d’aquesta tesi parteixen de la manca d’instruments especifics per a la
poblacié psiquiatrica penitenciaria, aixi com per la dificultat de dur a terme estudis
controlats degut a les caracteristiques d’aquestes institucions i el nombre reduit de
poblacio. Aquesta tesi presenta per primera vegada, resultats sobre les necessitats i
I'evolucié de la poblacio ingressada a les UPP catalanes i es pot considerar un punt de

partida per a futures investigacions.






Abstract

The aim of this thesis is to increase the knowledge about the needs of patients admitted in
the psychiatric penitentiary units (UPP). To achieve this goal three studies have been
designed. A systematic review of the studies that assess the needs in this population; a
descriptive study of the needs of the people attended in the UPP and the variables that are
associated to the needs and, finally, a study that assess the change of these needs during
12 months of stay in the rehabilitation units of the UPP. The Camberwell Assessment of
Needs-Forensic Version scale is the instrument that permits the needs assessment of this
population and it has been used in all three studies of this thesis. The results of this thesis
show that patients and staff, generally, identify the same needs, both total and unmet. The
most common needs of patients treated at UPP are those related to psychotic symptoms
and daily activities. The relationship between the number of needs and the general and
social functioning of the patients has been established. However, other domains, such as
quality of life and disease awareness, play an important role in the total and unmet needs
of patients. The stay in rehabilitation units, as well as the interventions and the application
of psychological, educational and nursing programs, contribute to the improvement of the
psychopathological state of the patients, their social and general functioning, as well as the
decrease in factors and the level of risk. The limitations of this thesis are based on the lack
of specific instruments for the penitentiary psychiatric population, as well as the difficulty of
carrying out controlled studies due to the characteristics of these institutions and the small
number of people. This thesis presents for the first time results on the needs and evolution
of the population admitted to the Catalan UPP and can be considered a starting point for

future research.
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INTRODUCCIO



Nota: Per facilitar la lectura d’aquesta tesi, s’ha optat per la convencié que atorga als
substantius masculins la representacio d’ambdos generes.



Introduccio

1. L’atencié a la salut mental en I’'ambit penitenciari de Catalunya

L’atencio a la salut mental en 'ambit penitenciari de Catalunya esta conformada per un
conjunt d'unitats i de professionals de diferents ambits que atén les persones que es troben
privades de llibertat. Aquesta atencio, a dia d’avui, és una de les més integrals que es
poden trobar en el territori espanyol i també en la resta de paisos europeus, i ha estat fruit
de l'esfor¢ de professionals de I'ambit de la justicia i de la sanitat que van apostar per
garantir que les persones que es troben en privacié de llibertat tinguin I'atencié necessaria
i requerida malgrat la seva condici6. Aquesta reflexié, que podria semblar innecessaria i
que de fet hauria de ser-ho, és d'obligada mencid, atés que tot i les recomanacions de
diferents organismes que vetllen pels drets de les persones empresonades, no tots els

territoris compten amb la integracié de I'atenci6 a la salut mental a les presons.

1.1. Antecedents

El recorregut fins a la situacié actual t& dos moments clau: en el primer, I'any 1981, es van
transferir les competéncies de sanitat (centres i serveis sanitaris i socials) a Catalunya, i en

el segon, I'any 1984, es va fer el mateix amb les competéncies en matéria penitenciaria.

Catalunya, d’acord amb ['Estatut d’autonomia, té la competéncia de I'execucié de la
legislacié de I'Estat en matéria penitenciaria. Aquesta competéncia comporta, gestionar i
organitzar integrament la politica, el personal i els establiments dels centres penitenciaris
d’acord amb la legislacié espanyola. El traspas d’aquesta competéncia es va fer efectiva
I'1 de gener de 1984, en virtut del Real Decret 3482/1983, del 28 de desembre.

La legislacié aplicable al sistema penitenciari és la mateixa per tot I'Estat espanyol i esta
integrada per la Constitucié Espanyola del 1978, la Llei organica general penitenciaria de
1979, el Codi Penal de 1995 i el Reglament Penitenciari de 1996. Tot i que la base legal és
la mateixa per a tot I'Estat espanyol, a la practica, existeixen dos sistemes politics
administratius amb competéncies en l'organitzacié i gestié del sistema penitenciari:

I’Administracié Penitenciaria de I'Estat espanyol i I’Administracié Penitenciaria de
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Catalunya. El Departament de Justicia de la Generalitat de Catalunya exerceix en exclusiva
sobre la politica penitenciaria a Catalunya a través de la Secretaria de Serveis

Penitenciaris, Rehabilitacio i Justicia Juvenil.

L’any 1991 se signa un conveni entre el Departament de Salut i el Departament de Justicia
per garantir una adequada assisténcia sanitaria a les persones internades als centres

penitenciaris.

L’any 2001, un conveni entre el Departament de Salut, el Departament de Justicia i I'Orde
Hospitalari de Sant Joan de Déu, dona forma al pla de necessitats en I'ambit de la salut
mental penitenciaria. Aquest conveni va ser redactat per una comissio d'experts de salut
mental a proposta del Departament de Salut i el Departament de Justicia. Aquest mateix

any es posa en marxa la Unitat Polivalent del Centre Penitenciari Quatre Camins.

Dos anys més tard, al 2003, s’'inaugura la Unitat d'Hospitalitzacié Psiquiatrica Penitenciaria

de Catalunya.

El 2006 es publica el Decret 399/2006, de 24 d'octubre, pel qual s'assigna al Departament
de Salut les funcions en matéria de salut i sanitaries de les persones privades de llibertat.
El sistema d’atencio sanitaria dintre de les presons actual forma part de la xarxa sanitaria
d’utilitzacié publica del Servei Catala de Salut. El proveidor d’atencié primaria penitenciaria
és I'lnstitut Catala de la Salut, i el proveidor d’assisténcia psiquiatrica especialitzada a la

provincia de Barcelona és el Parc Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD).

L’any 2009 es produeix I'obertura parcial de la Unitat d’Hospitalitzacié i Rehabilitacio
Psiquiatrica Penitenciaria del Centre Penitenciari Brians 2, que actualment i al llarg del

2018, completara el seu desplegament.

1.2. Les unitats psiquiatriques penitenciaries

La missio de les unitats psiquiatriques penitenciaries (UPP) és la d'oferir una atencio global
i integral a les persones amb malaltia mental a les presons catalanes. El seu objectiu és
detectar, valorar, tractar i rehabilitar la poblacié reclusa que ho necessiti, i el pacient és I'eix

vertebral de I'assisténcia. Els serveis s’ofereixen en funcié d’'una adequada valoracié de
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les seves necessitats. Aquesta finalitat s'inscriu en un model d'accessibilitat, en qué els
elements clinics, juridics, étics i de competéncia técnica tenen un paper primordial. La
coordinacid i larelacié entre els diferents serveis sanitaris penitenciaris, juridics i de la xarxa

psiquiatrica civil son elements basics.

En el sistema penitenciari hi ha tres nivells d’atencié especialitzada en salut mental:

Primer nivell d’atenci6

Es concreta en l'atencié primaria de I'equip sanitari del centre penitenciari i I'atencio
psiquiatrica ambulatoria de suport. Aquesta atencié compren I'exploracio, el diagndstic i el
tractament, a través de la interconsulta, aixi com el seguiment ambulatori dels tractaments

farmacologics i psicoterapéutics dels casos greus no hospitalitzats.

Tots els centres penitenciaris disposen d’aquest nivell d’atenci6 amb la preséncia de

psiquiatres que depenen de I'entitat prestadora del servei en salut mental del territori.

Segon nivell d’atencié

El segon nivell és el que es coneix com a atencid especialitzada de I'equip de salut mental

i addiccions, que comprén 'estada en unitats de residéencia.

En aquest nivell trobem les d’unitats d’infermeria psiquiatrica dels centres penitenciaris. En
aquestes unitats es desenvolupa un tractament terapéutic de caracter multidimensional,
que combina el tractament psicofarmacologic i psicoterapéutic de manera intensiva, i
també es presta un servei de rehabilitacié psicosocial i de residéncia per als interns amb

malaltia mental.

A continuacié es descriuen les dues unitats d’aquest nivell, que compten amb personal del
PSSJD.

o Infermeria Psiquiatrica del Centre Penitenciari d’Homes de Barcelona (IPCPHB).
Tancada des del mes de juny de 2017. En el moment en qué es van dur a terme
els estudis d'aquesta tesi, IPCPHB disposava de 40 llits per a pacients homes,
incloent una unitat especifica per els pacients d’edat avancada. La preséncia de

personal sanitari en aquesta infermeria era de dos psiquiatres del PSSJD, que
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atenien els pacients ingressats i també realitzaven interconsultes als interns de la
pres6. La major part dels pacients ingressats en aquesta unitat es trobaven en
situaci6 legal de preventius, ja que el CPHB era, en el moment de realitzacié dels
estudis, la pres6 de preventius de Barcelona. L’atencié multidisciplinaria dels

pacients ingressats en aquesta unitat depenia dels equips de tractament del CPHB.

e Infermeria Psiquiatrica del Centre Penitenciari Brians 1 (IPCPB1). Disposa d’un total
de 26 llits per a pacients homes, en situacié de compliment de penes i també de
compliment de mesures de seguretat d’internament psiquiatric. EI seguiment
psiquiatric dels pacients ingressats en aquesta infermeria esta a carrec de
psiquiatres del PSSJD, que realitzen seguiment a tots els pacients ingressats, aixi
com interconsultes dels interns de moduls ordinaris que requereixen tractament
psiquiatric. La resta de membres de I'equip assistencial esta format per un metge i
un infermer, un psicoleg, un educador social, un treballador social i un jurista, de

I'equip de tractament del CPB1.

Tercer nivell d’atencio

El tercer nivell és el que dona atencié als malalts amb major complexitat. En aquest nivell
trobem diferents tipus d’unitats d’hospitalitzacid, que cobreixen una varietat de serveis en
I'atencié dels pacients. Entre aquestes unitats es cobreix el continuum d’atencié a la salut
mental, com les urgéncies psiquiatriques, I'’hospitalitzaci6 aguda, [I'hospitalitzaci
subaguda, la rehabilitacié psicosocial, I'hospitalitzacié de dia, la unitat residencial i la unitat

de transici6 a la vida ordinaria.

Aquestes unitats son: la Unitat Polivalent de Quatre Camins, la Unitat d’Hospitalitzacio i
Rehabilitacié Psiquiatrica Penitenciaria de Brians 2 i la Unitat d’'Hospitalitzacio Psiquiatrica
Penitenciaria de Catalunya. Aquesta ultima esta ubicada al Centre Penitenciari Brians 1,
perd dona servei a tots els centres penitenciaris de Catalunya. Es I'inica que disposa de
servei d'urgéncies de 24 hores, tots els dies de I'any i amb servei d’hospitalitzacié aguda.

A continuacié es descriuen les unitats de tercer nivell que compten amb personal del
PSSJD.

e Unitat Polivalent de Quatre Camins (UPQC). Disposa de 40 places per a interns
homes, amb la finalitat de tractar, en estat d’estabilitzacié o semi-estabilitzacio, els

pacients que pateixen un trastorn psiquiatric que requereix el seu ingrés. L’equip



Introduccio

sanitari esta conformat per tres psiquiatres, equip d’'infermeria i auxiliars de clinica,
un psicoleg clinic, un educador social i un treballador social, tots ells personal del
PSSJD. Disposa de la figura del jurista, que és personal del centre penitenciari.
L’equip sanitari de la UPQC realitza també seguiment a interns dels moduls de
residéncia ordinaris del CPQC en format d’interconsulta tant psiquiatrica com
psicologica, i amb un programa de tractament ambulatori intensiu, conegut com a

hospital de dia, que realitza intervencions de caracter individual i grupal.

Unitat d’Hospitalitzacié i Rehabilitacié Psiquiatrica Penitenciaria del C. P. Brians 2
(UHRPP). Es la més recent de les unitats d’hospitalitzacié, i té un caracter
especificament rehabilitador per a 19 pacients; també disposa de tres places
d’observacio per a casos en estat de desestabilitzacié. La UHRPP compta amb
personal sanitari del PSSJD en la seva totalitat. L'equip el conformen dos
psiquiatres, equip d’'infermeria i auxiliars de clinica, un psicoleg clinic, un educador
social, un treballador social i I'equip de monitors. L’equip sanitari realitza també
interconsultes a interns dels moduls residencials ordinaris. La figura del jurista és

aportada pel centre penitenciari.

Unitat d’Hospitalitzacié Psiquiatrica Penitenciaria de Catalunya (UHPP-C). Dona
servei a tota la poblacié psiquiatrica penitenciaria catalana i és la de major grau
d’especificitat. La UHPP-C esta dividida en tres unitats, en funcié de I'estat del
quadre psiquiatric del pacient i de la necessitat que requereix: la unitat d’aguts, que
té 10 places, la unitat de subaguts, que en té 23, i la unitat de rehabilitacio, que té
un total de 24 places. Tanmateix, disposa de servei d’atencié d'urgéncies de 24
hores tots els dies de 'any, per a atendre totes les derivacions que es facin des de
qualsevol centre penitenciari de Catalunya. La derivacio a urgencies es fa a través
de la demanda del personal médic de les presons. Es I'inica unitat psiquiatrica
mixta, que atén homes i dones. L’equip sanitari de la UHPP-C, és el més ampli, ja
que compta amb més de 100 professionals: un total de set psiquiatres, més un de
guardia 24 hores; preséncia continuada de I'equip d'infermeria i d’auxiliars; un
metge de familia; dos psicolegs clinics; tres educadors socials; dos treballadors

socials, i I'equip de monitors. La figura del jurista és aportada pel centre penitenciari.
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1.3. Lapoblacié atesa a les unitats psiquiatriques penitenciaries

L’ingrés en unitats psiquiatriques penitenciaries esta regulat en el Decret 329/2006, de 5
de setembre, pel qual s’aprova el Reglament d’organitzacio i funcionament dels serveis
d’execucio penal a Catalunya. Aquest Reglament s’estructura en un titol preliminar i sis
titols. En el titol preliminar s'estableix I'objecte i I'ambit d'aplicacié de la norma, i en el titol
primer es regulen els tipus d'establiments penitenciaris i les diverses unitats on es poden
gestionar les formes especials d'execucio; també es dona una pluralitat de possibilitats a
I'execucié de la pena en el medi obert i un tractament especialitzat a les persones amb

problematiques constitutives d'exempcié penal.

En el titol primer, dins l'article 5, es defineixen els establiments especials, en ells preval el
caracter assistencial i poden ser de diferent naturalesa. La naturalesa d'aquests centres
determina que s'hi destinin aquells subjectes que requereixin un tractament assistencial
tendent a la curaci6 de les malalties o deficiéncies en la salut o a la millora dels
condicionaments psicosocials que hagin incidit en l'activitat delictiva, i en els quals,
consequentment, cal harmonitzar les exigéncies del tractament amb la finalitat especifica

de cadascun d'ells.

Els establiments especials poden ser:

a) Centres, unitats o dependéncies hospitalaries.
b) Centres, unitats o dependéncies psiquiatriques.

c) Centres, unitats o dependeéncies d'atencié sociosanitaria.

Els centres, unitats o dependéncies psiquiatriques estan destinats al compliment de les
mesures de seguretat privatives de llibertat imposades pels jutges i tribunals als subjectes
que, tot i haver comés un fet constitutiu de delicte o falta, s'hagi declarat I'exempcié
completa o incompleta de responsabilitat penal; o que, havent estat condemnats
penalment, I'drgan jurisdiccional penal acordi la imposicié d'una mesura de seguretat per
raé d'una malaltia mental sobrevinguda. De la mateixa manera, també estan destinades al
diagnostic i tractament de possibles anomalies o alteracions psiquiatriques que els serveis

meédics dels centres ordinaris hagin pogut detectar en els interns.
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Els detinguts o presos amb patologia psiquiatrica, ingressen també en aquestes unitats,

per ser posats sota observacio i/o tractament, quan aixi ho acordi I'autoritat judicial

competent pel temps que aquesta determini. En aquestes unitats regira la forma especial

d'execucié establerta a la legislacio penitenciaria.

La poblacié atesa a les unitats psiquiatriques de les presons catalanes esta conformada

per tres grups de subjectes que es poden classificar en funcié de la seva situacié judicial.

Aquesta situacio esta regulada per I'article 184, Capitol VII del Real Decret 190/1996, de 9

de febrer, pel qual s’aprova el Reglamento Penitenciario. L'ingrés es du a terme en els

seglents casos:

a)

Detinguts o presos amb patologia psiquiatrica quan I'autoritat judicial decideixi

I'ingrés per a observacio.

Subjectes que soén derivats a aquestes unitats com a detinguts o presos, quan
l'autoritat judicial decideixi l'ingrés per a observacido amb I'objecte d’avaluar la
preséncia de patologia psiquiatrica, per tal de col-laborar en la delimitacié de la
imputabilitat del subjecte respecte al delicte comés o per ser atesos d’'un quadre

psicopatologic que requereix el seu ingrés en una unitat psiquiatrica.

Mesures de seguretat d’'internament en centre psiquiatric penitenciari.

Subjectes que han comés un delicte i se’ls imposa una mesura de seguretat de
compliment de tractament dins les unitats psiquiatriques penitenciaries com a
subjectes amb eximents completes o incompletes. Aquest segon grup té la
particularitat de que se’ls considera inimputables o semiimputables i, per tant, se’ls
absol del delicte, perd se’ls imposa un tractament psiquiatric privatiu de llibertat amb
diferents opcions de centre de compliment. En el cas que ens ocupa, estariem en
front de mesures de seguretat privatives de llibertat per tractament psiquiatric en
centre psiquiatric penitenciari. En ocasions, la senténcia no defineix el centre en
concret sind que manifesta que el compliment sigui en un centre psiquiatric adequat.
La poblacié que es troba sota compliment de mesures de seguretat en els
dispositius de salut mental no poden residir en els moduls ordinaris dels centres
penitenciaris. L'internament psiquiatric es preveu als articles 101 al 104 del Codi
Penal, pels suposits de declaracié d’exempcid de responsabilitat criminal conforme

a l'article 20, i d’atenuant de I'article 21 del Codi Penal, en un establiment adequat
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al tipus d'anomalia o alteracio psiquica que s’aprecii en I'apartat 3 de l'article 96.
L’internament no podra excedir del temps que hagués durat la pena privativa de
llibertat, si hagués estat declarat responsable. Els sotmesos a aquesta mesura no
podran abandonar [l'establiment sense autoritzacid del Jutge o Tribunal
sentenciador, de conformitat amb el previst a I'article 97 del Codi Penal. L'equip de
la UPP on es trobi ingressat el subjecte haura d’emetre informes anuals al Jutjat de
Vigilancia Penitenciaria amb proposta de, manteniment de la mesura; cessament
per desaparicié de la perillositat del subjecte; substitucié de la mesura per una altra
que estimi més adequada, com la derivacié a un centre civil per al compliment
d'internament o0 a un centre ambulatori per al seguiment; o bé, sol-licitud de la
suspensié. Aquesta proposta ha de ser acordada amb el delegat d’execucié de
mesures, que pertany a '’Area de Mesures Penals Alternatives de la Subdireccié
General de Reparacio i Execucio Penal a la Comunitat del Departament de Justicia.

El Jutjat de Vigilancia Penitenciaria elevara al Jutjat Sentenciador la proposta.

Penat amb malaltia sobrevinguda.

Subjectes penats que presenten trastorns mentals esdevinguts al llarg de la seva
estada a presé. Es tracta de subjectes en compliment d’'una pena, per tant, que han
estat considerats responsables i culpables d’un delicte, que comporta I'ingrés en un
centre penitenciari i que pateixen en algun moment de l'internament un trastorn que
requereix el tractament en algun dels dispositius de salut mental. El temps d’estada
d’aquests interns en les unitats psiquiatriques penitenciaries depén de les

necessitats de tractament.
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2. Prevalencga de malaltia mental a les presons

La prevalenca de malaltia mental en la poblacié penitenciaria ha estat focus d’estudi en les

darreres decades.

En la revisio sistematica duta a terme per Fazel (Fazel i Danesh, 2002), en que es revisaven
un total de 62 estudis que incloien a 23.000 presos, es conclou que un 3,8% patien un
trastorn psicotic i un 11% complia els criteris per ser diagnosticat d’'un trastorn depressiu
major. Altres estudis també descriuen altes taxes de trastorn mental dins les presons, com
I'estudi de Brugha (Brugha et al., 2005), que compara la poblacié penitenciaria respecte a
la poblacié general, a la Gran Bretanya. Les dades conclouen que la preséncia de psicosis

en la poblacié penitenciaria és deu vegades major que en la poblacié general.

Aquestes dades es mantenien estables 10 anys després, quan Fazel, (Fazel i Seewald,
2012) va publicar una revisio actualitzada que incloia un total de 33.588 presos de 109
estudis. En aquesta revisio es concloia que el 3,7% dels presos presentava un trastorn
psicotic i un 11,4% un trastorn de depressié major. L'estabilitat de les dades, possiblement
es deu a la millora de I'atencié psiquiatrica a les presons, aixi com a la qualitat de vida dins
les mateixes i a la possibilitat de derivar pacients als hospitals psiquiatrics (Skeem,
Manchak i Peterson, 2011).

En termes generals, es pot concloure que una de cada set persones dins I'ambit
penitenciari pateix algun tipus de trastorn mental (Blaauw, Roesch i Kerkhof, 2000; Brugha
et al., 2005; Fazel i Danesh, 2002; Fazel i Seewald, 2012).

A I'Estat espanyol, 'any 2006 es va crear el grup PRECA (Prevalencia Carceles). Aquest
grup esta format per professionals de diferents ambits de la salut mental que pertanyen al
Grup de Treball de Salut Mental a les Presons de la Societat Espanyola Penitenciaria, aixi

com de la Associacié Espanyola de Neuropsiquiatria.

Aquest grup elabora un estudi epidemiologic, en els centres penitenciaris espanyols, que
conclou que la prevalenga de vida de presentar un trastorn mental dins la poblacio reclusa
és del 84,4% (Vicens et al., 2011). En concret, la prevalenga de patir un trastorn per Us de
substancies al llarg de la vida és del 76,2%, seguit per un 45,3% en el cas dels trastorns

d’ansietat, un 41% per als trastorns d’anim i un 10,7% en el cas dels trastorns psicotics.

11
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En el mateix estudi es determina que la prevalenga de patir un trastorn mental al llarg del
darrer mes és del 41,2%. El trastorn més prevalent era el d’ansietat, amb 23,3%, seguit del
trastorn per Us de substancies, amb un 17,5%, el trastorn afectiu, amb un 14,9%, i la

prevalencga del trastorn psicotic, era d’'un 4,2%.

Aquestes dades sén més altes que les que s’han descrit en la poblacié general. L’estudi
“European Study of Epidemiology of Mental Disorders” (ESEMeD), (The ESEMeD, 2004)
va descriure la prevalencga al llarg del darrer any i al llarg de la vida de patir trastorns de
I'anim, trastorns d’angoixa o trastorns per Us de substancies, en cinc paisos europeus. El
14% van reportar haver patit, al llarg de la vida, algun tipus de trastorn de I'estat d’anim; un
13,6% referia haver patit algun tipus de trastorn d’ansietat, i un 5,2%, deia que havia tingut
algun tipus de trastorn d’abus o dependéncia d’alcohol. En concret, el grup ESEMeD-
Espafa (Haro et al., 2006), donava a conéixer que la prevalenga de patir un trastorn mental
al llarg de la vida entre la poblacié general espanyola era del 19,5% i del 8,4% quan es
delimitava al darrer any. El trastorn mental més freqlient era I'’episodi depressiu major, amb

una prevalencga en els darrers 12 mesos del 3,9% i del 10,5% al llarg de la vida.

Les conclusions sobre la prevalencga dels trastorns psicotics a la poblacié general estan
notablement influenciades pel métode i el tipus d’avaluacié duta a terme en cada estudi, i
també pels professionals que realitzen les valoracions. De la mateixa manera, cal
considerar que les persones amb diagnostics de trastorn psicotic no solen participar en les
enquestes. Aixi doncs, resulta una tasca complexa establir la prevalenga d’aquests tipus
de trastorns (Kendler et al., 1996).

En un estudi dut a terme a Finlandia sobre una mostra de la poblacié general de més de
80.000 persones (Perald et al., 2007) s’estableix que la prevalenca de vida de patir
qualsevol tipus de trastorn psicotic és del 3,06%, la de patir un trastorn psicotic no afectiu

és del 1,94%, i la prevalenca de patir un trastorn psicotic afectiu és del 0,59%.

Altres estudis han estudiat la prevalenca en la poblacié general, de patir experiéncies
psicotiques (EP). Les EP es descriuen com a experiéncies al-lucinatories i/o delirants que
no comporten el diagnostic d’'un trastorn psicotic. Segons un estudi realitzat en 18 paisos,
amb una mostra total de 31.261 persones, la prevalenca de patir una EP al llarg de la vida
era del 5,8% (McGrath et al., 2015). En un altre estudi que recull respostes de 256.445

subjectes de 52 paisos participants en la Word Health Organization’s World Health Survey,
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es conclou que la prevalenca al llarg de la vida de presentar un simptoma psicotic és del
5,89% (Nuevo et al., 2010).

Les dades de tots els estudis presentats ens permeten concloure que la prevalenca de

trastorns mentals a les presons és superior a la poblacié general.
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3. L’atencioé a la salut mental en I’'ambit penitenciari espanyol

En els centres penitenciaris de I'Estat espanyol, exceptuant els de les comunitats
autonomes de Catalunya, Pais Basc i Navarra, es disposa de dos tipus de recursos
d’atencié psiquiatrica penitenciaria: el Programa de Asistencia Integral para Enfermos

Mentales (PAIEM) i els Hospitales Psiquiatricos Penitenciarios (HPP).

El PAIEM atén els interns amb trastorn mental que han comés un delicte sense relaciéo amb
la seva malaltia mental i, per tant, son condemnats en ser declarats com a responsables
del delicte. Aquests interns es troben en establiments penitenciaris ordinaris complint
condemna i es poden beneficiar d’aquest programa que es troba a dia d’avui en diferents
nivells de desplegament als centres penitenciaris estatals que depenen de la Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias. La llei estableix que en el cas que la malaltia
mental sobrevinguda, posterior al delicte, sigui de tal gravetat que impedeixi a I'intern
comprendre el sentit de la pena, aquesta pugui ser suspesa i I'intern sigui ingressat en un
centre psiquiatric adequat. En cas contrari, seguira complint la seva condemna i rebent el
tractament adequat a la seva malaltia. EI PAIEM es coordina amb les activitats assistencials
dins la preso, aixi com amb l'assisténcia psiquiatrica especialitzada dels recursos de la
xarxa publica. Un dels objectius prioritaris del PAIEM és assegurar la connexi6 assistencial
especialitzada amb els serveis de salut mental de la comunitat, cosa que facilita la

continuitat assistencial en el moment de la llibertat.

Els HPP a Espanya es troben a les provincies d’Alacant i de Sevilla. S6n establiments
penitenciaris especials amb més mitjans assistencials que un establiment penitenciari
comu, que mantenen l'alt potencial de contenci6 i control d’'una presé. Estan destinats, per
llei i amb caracter general, a acollir els malalts mentals sentenciats a mesures de seguretat
privatives de llibertat. Es a dir, els subjectes que han comés un delicte i han estat declarats
inimputables en diferent grau i sentenciats a ser custodiats fins a la seva curacié i/o fins a
la desaparicid de les circumstancies que puguin posar el subjecte en risc de tornar a
delinquir a causa de la malaltia. Aquesta custddia té una durada, com a maxim, igual al

temps que li hauria correspost si hagués estat declarat culpable.

L’HPP d’'Alacant (HPPA), es va inaugurar I'11 de gener de 1984 i s’ocupa de I'assisténcia
psiquiatrica penitenciaria del conjunt del territori espanyol excepte Extremadura, Canaries,
Andalusia, Ceuta i Melilla, aixi com de la poblacié femenina del territori espanyol. Es

considerada una organitzaciéo modélica des de la seva aparicid perqué es va implantar un
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sistema de funcionament innovador en régim de comunitat terapéutica i perqué s’hi van
impulsar les sortides terapéutiques que fins llavors eren desconegudes. D’acord amb
l'article 8.1 del codi penal anterior, es va proposar que els pacients reclusos gaudissin
d’aquesta mesura terapéutica, que no estava no especificament prevista en I'ordenament

penal penitenciari. L'HPPA disposa de 375 places.

L’HPP de Sevilla (HPPS) va obrir les seves portes el mes de juny de 1990, després que es
tanqués el Sanatorio Psiquiatrico Penitenciario de Madrid. Per situacié geografica,
proporciona assisténcia a les poblacions penitenciaries masculines de les comunitats
autonomes d’Andalusia, Extremadura, Canaries, Ceuta i Melilla. LHPPS disposa de 158

places.

Cal destacar que el novembre de 2013 a la comunitat de Navarra es va inaugurar la primera
unitat psiquiatrica d’Espanya destinada a atendre pacients amb trastorns mentals que es
estan implicats en processos judicials com a consequéncia de la malaltia. Aquesta unitat,
anomenada Unidad de Psiquiatria Legal, es troba al complex hospitalari Aita Menni, que
pertany a les Germanes Hospitalaries del Sagrat Cor de Jesus. Els pacients d’aquesta
unitat requereixen unes mesures d’alta seguretat, que per primer cop es donen en una

unitat civil i no en una unitat penitenciaria.
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4. L’atencié a la salut mental en I’'ambit forense europeu

A la major part dels paisos europeus el terme forense defineix els professionals i les
institucions psiquiatriques que atenen les persones amb trastorns mentals que han comés
un delicte. Quan ens referim a unitats forenses respecte a paisos com Anglaterra, Irlanda,
Holanda, o Alemanya, entre d’altres, ens referim a les unitats i/o hospitals que poden trobar-
se en establiments civils i/o en establiments penitenciaris, mentre que a Espanya, les
unitats on ingressen aquests pacients no es denominen aixi per la concrecié d’aquest terme

en el nostre territori.

A I'Estat espanyol, la consideracié de psiquiatra o psicoleg forense recau especificament
en aquells professionals que es dediquen a la tasca pericial, és a dir, que realitzen

avaluacions cliniques i criminologiques amb la finalitat d’orientar jutges i jurats.

El terme forense prové del llati forensis, que significa ‘public i manifest’ o ‘pertanyent al
forum’; al mateix temps, forensis es deriva de forum, que significa ‘plaga publica’, ‘placa del
mercat’ o ‘lloc a l'aire lliure’; per tant, els professionals forenses sén aquells que ‘parlen al

forum’, que informen als tribunals.

Aquests professionals, tanmateix, poden tenir certa influéncia a ’hora de suggerir el tipus
de tractament que hauria de seguir la persona encausada. Aixi, el jutge o tribunal, pot
disposar d’elements per decidir com executara la pena i quines seran les mesures
correctives imposades. Els psicolegs i psiquiatres accedeixen a la titulacid forense
mitjantcant els mestratges oficials. Per altra banda, el metge forense és aquell que

s’especialitza a través de la residéncia i es denomina metge especialista en medicina legal.

La realitat de la psiquiatria forense i/o penitenciaria a Europa esta vinculada a diferents
variables que fan dificil la comparativa. Cal tenir present que per a aquesta comparacio
s’ha de tenir en compte el tipus de poblacié i de pacients, el marc legal, els diferents
conceptes respecte a la responsabilitat criminal, els diferents tipus de serveis i recursos...
En suma, cal tenir en consideracioé un conjunt d’expectatives culturals i politiques que ens
porten a una heterogeneitat notable amb relacid als subjectes que son ingressats en els

serveis de salut mental i forenses (Sampson et al., 2016; Salize i Dressing, 2005).
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Al llarg dels darrers anys s’han desenvolupat estudis amb I'objectiu de posar en comu les
diferents realitats que hi ha en aquesta matéria en els paisos europeus. Cal destacar
l'estudi de Salize, Mentally Disordered Persons in European Prison Systems- Needs,
Programmes and Outcome (EUPRIS) (Salize, Dressing i Kief, 2007) que tenia com a
objectiu principal descriure i analitzar els conceptes i els enfocaments de la prestacié de

serveis psiquiatrics per als reclusos amb malalties mentals en 27 paisos europeus.

Més recentment, el 2011, es va constituir una xarxa d’experts en psiquiatria forense,
formada per experts de les unitats de llarga durada (long-term). Aquest terme defineix a les
unitats forenses del medi penitenciari i del medi civil, on els pacients estan ingressats
durant més de cinc anys o fins i tot durant la resta de la seva vida. Aquesta delimitacio
temporal és orientativa, ja que alguns paisos han determinat que els ingresos de més de

dos anys també entren dins la definicié.

Aquest grup d’experts, entre els quals es trobaven professionals d’'Holanda, d’Espanya i
d’Anglaterra, van sol-licitar una beca de cooperacié europea que facilités el contacte entre
paisos, amb la finalitat d’ampliar el coneixement sobre el tipus de legislacio, el tipus de

pacients, els tractaments, les necessitats i la qualitat de vida d’aquesta poblacio.

L’octubre de 2013 es va engegar el projecte COST Action 1IS1302, (Cooperation in Science
and Technology) “Towards an EU research framework on forensic psychiatric care”’.
Aquest projecte es va fer amb I'objectiu principal d’establir una xarxa d’investigadors, clinics
i proveidors de serveis de diferents disciplines i en diferents estadis de la carrera
professional per tal de compartir la seva expertesa i establir les bases per a realitzar una
avaluacio i recerca comparativa sobre els tractaments més eficagos, aixi com per establir
la best practice en la psiquiatria forense dins Europa. Al llarg de quatre anys, 40
representats de 19 paisos europeus han mantingut reunions de treball emmarcades en la
recerca i la millora de l'assisténcia dels pacients que a causa del trastorn mental que
pateixen es troben ingressats en institucions psiquiatriques, forenses i/o penitenciaries. Per
assolir aquest objectiu, els membres representants dels diferents paisos europeus es van
organitzar en quatre grups de treball dedicats a diferents ambits. Per una banda, el Grup
de Treball 1 tenia com a objectiu determinar les caracteristiques d’aquests pacients; el
Grup de Treball 2 es va dedicar a I'estudi de la best practice en I'assisténcia psiquiatrica

forense; el Grup de Treball 3, a investigar en 'ambit de les necessitats i la millora de la

! http://www.cost.eu/COST_Actions/isch/Actions/IS1302;
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qualitat de vida dels pacients, i el Grup de Treball 4, tenia com a objectiu la implicacié dels

pacients, familiars i cuidadors, en tots els ambits d’actuacio.

Aquest projecte ha finalitzat el mes de novembre de 2017, per la qual cosa els informes
finals i les recomanacions no estan encara publicades en el moment d’acabar de redactar
aquesta tesi. Tot i aixd s’han publicat alguns treballs desenvolupats durant el periode actiu

del projecte.

Aquest és el cas de I'estudi dut a terme, en el marc de la COST Action, per Stephanie
Sampson i Rachel Edworthy, juntament amb la vicepresidenta de la COST Birgit Vollm, i el
responsable cientific, Erik Bulten, en el qual, a través de qliestionaris i entrevistes a experts
de 18 dels paisos que conformaven la xarxa, van establir les diferéncies existents en

I'ambit. Recentment, Sampson et al. (2016) han publicat les dades.

Segons I'estudi de Sampson, el marc legal sota el qual s’opera en els diferents paisos per
a considerar el tractament d’'una persona amb un trastorn mental que ha comeés un delicte
pot ser civil o penal. Aixi, paisos com Anglaterra i Gal-les (Mental Health Act 1983), Irlanda
(Mental Health Act 2001), Croacia (Protection of Persons with Mental Disorders 2015),
Lituania (Mental Health Care of the Republic of Lithuania 1997), Sérbia, (Protection of
Persons with Mental Disorders 2013), Finlandia, (Mental Health Act 1990) o Eslovénia
(Mental Health Act 2008), operen sota legislacions especifiques de salut mental, separades

dels codis penals i/o criminals.

La Mental Health Act, present en diferents paisos, és la llei sota la qual es regula I'ingrés
i/o detencio i tractament en un hospital en contra de la voluntat del subjecte. Les persones
detingudes sota la Mental Health Act necessiten tractament urgent per la preséncia d’un
trastorn de salut mental que els posa en risc a ells mateixos o als altres i, per tant, se’ls pot
ingressar en contra de la seva voluntat. Algunes seccions de la Mental Health Act estan
vinculades a la llei criminal. Altres paisos com Alemanya i Suissa, tenen diferents variants

de la llei estatal en funcié de cada land o canto.

Croacia, Italia, Portugal i Espanya, sén els Unics paisos en qué els pacients forenses tenen
data de finalitzacio d’estada. En el cas d’Espanya, el temps d’ingrés no pot excedir el temps
que hauria comportat la declaracié de responsabilitat del delicte. En el mateix sentit estan
treballant la legislacié a Croacia i Italia, mentre que a Portugal no es permet que se

sobrepassin els vuit anys. El criteri pel qual un pacient finalitza I'ingrés o és derivat a un
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altre recurs amb menys restriccions o comunitaris és el grau de perillositat o la possibilitat
de cometre un delicte, és a dir, el risc de reincidencia. Els paisos, que operen sota aquest
criteri permeten la revisié de la perillositat cada dos anys. La decisié sobre el manteniment
o la modificacioé del tipus d’ingrés, la determina un tribunal després de revisar la informacio

aportada pels professionals sanitaris i la que aporta el mateix pacient.

L’estudi de Sampson també aporta informacio sobre el tipus de senténcies que poden rebre
les persones que tenen un trastorn mental i han comés un delicte. La major part dels paisos,
excepte Anglaterra, Gal-les, Finlandia i Letonia, preveuen la possibilitat de sentenciar el
pacient amb pena de presé i alhora amb la imposicié d’un tractament que es pot complir
en unitats especifiques dins de presé o bé en hospitals forenses d’alta seguretat. Els
hospitals forenses sén el tipus d’establiments més comuns de compliment de tractament
per aquestes persones, i es poden classificar, segons el nivell de seguretat, com a hospitals
d’alta, mitjana o baixa seguretat. Per a procedir a I'ingrés en aquests establiments, la major
part dels paisos exigeixen que s’hagi comés un delicte, excepte Anglaterra, Gal-les i
Irlanda, que permet l'ingrés sota la Mental Health Act si el pacient esta en risc de cometre

un delicte.
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5. Les necessitats

Les necessitats humanes han estat ampliament estudiades des de la filosofia i les ciéncies
socials i han donat lloc a teories que pretenen conceptualitzar i classificar les necessitats
des de diferents perspectives. Molts estudiosos de diferents disciplines han dedicat part

dels seus treballs a definir el concepte de necessitat i a sistematitzar la seva tipologia.

Puig (2012), en el seu article “Necesidades Humanas: Evolucion del concepto segun la
perspectiva social”, apunta que el debat tedric sobre les necessitats, des de la perspectiva
social, se centra en el dilema universalista versus relativista i entre I'objectivitat versus la

subjectivitat de les necessitats.

Els universalistes consideren que les necessitats basiques es poden mesurar d’igual
manera per a tots els éssers humans i que son independents dels gustos i les preferéncies
individuals. Doyal i Gough (1991) van desenvolupar una teoria universalista des de la qual
afirmen I'existéncia d'unes necessitats basiques que serien les que cobreixen les
condicions per a la participacid social i la persecucié de fins propis: la salut fisica i

'autonomia personal.

Els relativistes, al contrari, consideren que les necessitats s’estableixen en funcié de factors
com el sexe, I'edat, la raga, la cultura i les normes socials. Aquests factors influeixen en la
percepcid de les necessitats; per tant, entenen que estan lligades a les caracteristiques

concretes del individu, i sén subjectives.

Dins la perspectiva relativista, una de les aportacions més completes i influents ha estat la
teoria de les necessitats de Maslow. Maslow va desenvolupar la teoria motivacional
(Maslow, 1954), que pretén explicar qué motiva a la gent per a actuar i comportar-se com
ho fa. El que la teoria assenyala és que I'ésser huma té certes necessitats i quan aquestes
no estan cobertes, actua i es comporta amb I'objectiu de cobrir-les. El nucli central de la
teoria de Maslow gira en torn del desenvolupament de les necessitats de manera
jerarquica. Distingeix entre dos tipus de necessitats: les que es relacionen amb el nivell de
superviveéncia o basiques i les que se situen en la cuspide de la piramide, relacionades
amb el nivell de desenvolupament, conegudes com a necessitats superiors o

metanecessitats.
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Bradshaw (1972), també des de la perspectiva relativista, va proposar una classificaci6 de

quatre tipus de necessitat, en funcié de qui I'experimenta.

Els quatre tipus de necessitat definits per Bradshaw sén, la necessitat normativa, que és
aquella necessitat percebuda pels experts o professionals en una situacié determinada; la
necessitat sentida o experimentada, que es refereix a la necessitat percebuda
individualment és, per tant, subjectiva i fonamental si es treballa des del punt de vista dels
serveis socials i sanitaris, en qué es potencia el paper del subjecte com a agent
protagonista dels processos de canvi; la necessitat expressada o demandada, entesa com
la necessitat manifestada mitjantgcant la sol-licitud de prestacions o de serveis, i la
necessitat comparada, que és la necessitat que una persona o un grup hauria de tenir tenint
en compte que presenta les mateixes caracteristiques que una altra persona o grup, al qual

ja s’ha identificat una necessitat concreta.

Les necessitats des de la perspectiva social s’expliquen per diferents tipus de teories que
veuen I'ésser huma com a objecte d’accié a I’'hora de cobrir-les. Quan ens endinsem en el
concepte de necessitat des del punt de vista de la salut mental, cal incloure altres
conceptes que permetin establir una definicid més curosa, i especifica, que es recull en el

seguent apartat.

5.1. Les necessitats en salut mental

En salut mental, I'avaluacio de les necessitats ha esdevingut una tasca essencial, tant en

la planificacié dels serveis, com en la planificacié del tractament (Zufiga, 2013).

Necessitat es pot definir, amb relacio al tipus d'alteracié o amb relacié a un altre factor que
causi incapacitat i que afecta el model de tractament o a la intervencié necessaria per tal
de cobrir-la. Si un individu esta discapacitat a causa d’un trastorn mental sobre el qual hi
ha una forma d’assisténcia efectiva i acceptada, l'individu esta en necessitat d'aquesta
intervencio. Hi ha una jerarquia en funcié dels métodes. A la part superior de la jerarquia
trobem aquells métodes a través dels quals podem obtenir una recuperaciéo completa i
rapida, mentre que a la part inferior, generalment hi haura métodes de prevencié de
recaigudes o d’atencio a la invalidesa. Aixi doncs, la definici6 més clara i més simple de

necessitat és la possibilitat de beneficiar-se de la cura. (Wing, Brewin i Thornicroft, 1992).
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Des de I'ambit de la salut mental, la definicié de necessitat té un gran interés ja que é€s on
conflueixen el diagnostic, la discapacitat (definida com la pérdua de la funcid i les
consequents dificultats d’adaptacié o d’interaccié amb I'entorn) i la cura rebuda. Necessitat
implica discapacitat i requereix I'existéncia d’'una solucié des del punt de vista del

coneixement (Baca, 1997).

L’interés per les necessitats de les persones amb trastorn mental sorgeix inicialment al
Regne Unit, on el tancament dels hospitals psiquiatrics dona pas a la psiquiatria
comunitaria. Aquest fenomen s’estendra als paisos occidentals, al llarg de la década dels
seixanta i principis dels setanta, tot i que a I'Estat espanyol, a causa de I'aillament politic i
cultural de la dictadura, la reforma psiquiatrica no va prendre forma fins a la década dels

vuitanta (Hernandez Monsalve, 2004).

Es en aquest moment de transici6 on cobren importancia totes aquelles qliestions
relacionades amb la planificacio i I'avaluacié de programes a la comunitat que permetin
coneixer quin tipus de necessitats presenten aquestes persones i adequar els serveis
sanitaris i socio-sanitaris a elles. Les necessitats que presentaran els pacients que visquin
a la comunitat seran diferents de les necessitats que presentaven els que vivien als
hospitals. Sorgeix llavors l'interés per valorar si s’estan cobrint, no només les necessitats
fisiques, com l'allotjament, I'alimentacio i la seguretat, siné també les necessitats de qualitat
de vida, d’autorespecte, d’autonomia, de manteniment dels interessos i de contribucié a la

societat (Stevens i Raferty, 1994).

Avaluacio de les necessitats en salut mental

S’han desenvolupat diferents instruments per avaluar les necessitats individuals, com
I'escala Needs for Care Assessment Schedule (NCAS) (Brewin i Wing, 1987), la Cardinal
Needs Schedule (CNS) (Marshall, 1994; Marshall, Hogg, Gath i Lockood., 1995) i la
Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al., 1995).

Tal i com hem vist a I'apartat anterior, una necessitat comporta tenir un nivell de
discapacitat que requereix d'una intervencio. Aixd fa que les escales de necessitats
prevegin un gran nombre d’aspectes i que delimitar 'area d’avaluacié concreta d’'una eina
sigui complex. Aquest és el cas de I'escala Health of the Nation Outcome Scales, HONOS

(Wing, Curtis i Beevor, 1996), que ha estat classificada tant en I'ambit de les necessitats,
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com en I'ambit del funcionament social. Aixi, tot i no ser considerada estrictament una
escala d’avaluacid de necessitats, sind una escala per a mesurar la salut mental i el
funcionament social de la poblaci6 amb trastorns mentals greus, es considera adient

incloure la descripcié de I'escala HONOS en aquest apartat.

L’escala HONOS és un instrument, desenvolupat per la unitat de recerca del Royal College
of Psychiatrists, en el marc del projecte Health of the Nation del departament de salut
britanic. No ha estat validada en poblacié espanyola, perd es disposa d’'una traduccio al
castella (Uriarte et al., 1999). Esta constituida per un conjunt d’escales dissenyades per a
mesurar els diversos problemes fisics, personals i socials associats a la malaltia mental,
que els professionals poden utilitzar de forma rutinaria i en un context clinic. LHoNOS conté
12 items que cobreixen una amplia area social: conducta agressiva i hiperactivitat,
conducta autoagressiva, Us de substancies, cognicio, salut fisica, al-lucinacions i idees
delirants, depressio, altres simptomes mentals, relacions socials, funcionament general,

allotjament i activitats.

El periode d’avaluacid son les dues setmanes previes, tot i que es poden establir altres
periodes segons el contexte. Es recomana la seva administracié a l'inici i al final de la
intervencio. Cadascun dels items es puntua de 0 a 4, i es cobreix un ampli espectre dins

d’'una area de problemes.

De les escales que avaluen les necessitats propiament dites, la més extensament utilitzada
i reconeguda és l'escala CAN, que va ser desenvolupada per un grup de professionals de
I'Institute of Psychiatry Health Services de la Seccié de Psiquiatria Comunitaria de Londres
(PRISM). Aquest instrument ha estat traduit a moltes llenglies, perd només s’ha validat en
alguns paisos. En un projecte multicéntric europeu, 'EPSILON, es va realitzar la validacié
en mostres especifiques dels cinc paisos que conformaven I'estudi. Aixi, es va validar
'instrument en poblacié espanyola (Rosales et al., 2002), en poblacié sueca (Hansson,
Bjorkman i Stevenson, 1995), en poblacié italiana (Ruggeri, Lasalvia, Nicolaou i Tansella,
1999), en poblacié holandesa (Knudsen et al., 2000) i en poblacié danesa (Mc Crone et al.,
2000).

L’escala CAN avalua les seguents 22 arees funcionals: allotiament, alimentacid, cura
personal, cura de la llar, activitats diaries, salut fisica, simptomes psicotics, informacid,
angoixa, seguretat sobre un mateix, seguretat dels altres, alcohol, drogues, companyia,

relacions intimes, sexualitat, cura dels fills, educacié basica, teléfon, transport, diners i
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ajudes socials. La preséncia o abséncia de necessitat es valora en cadascuna d'aquestes
arees. Es defineix que una necessitat és present quan l'entrevistat indica que hi ha hagut
dificultats en un area determinada durant I'Ultim mes. Si es considera que hi ha una
necessitat, es concretara si esta coberta o no. Una necessitat coberta és aquella per a la
qual s'esta rebent una intervencié adequada, ja sigui a partir de fonts formals (institucions
i serveis) o informals (familia o amics). Es defineix una necessitat com a no coberta quant
no s'esta rebent cap intervencidé, o la intervencié o el suport rebut no és eficag. Si la
necessitat no esta present es puntua sense necessitat o, en alguns casos, com a no
aplicable. La puntuacié de la necessitat total es defineix com la suma del nombre de
necessitats cobertes i de necessitats no cobertes. La CAN es va desenvolupar per poder
registrar les opinions dels usuaris del servei i el personal per a cada domini de necessitats.
Les diferéncies en la percepcidé de la necessitat, entre els usuaris del servei i el personal,
es calculen comparant directament les qualificacions (Phelan et al., 1995; Rosales et al.,
2002).

Celso Iglesias (2003) va dur a terme un estudi per a investigar I'existéncia de similituds i
diferéncies entre les escales CAN i HONOS. Segons els resultats de I'estudi, s’observa una
associacio entre la puntuacio total de I'escala HONOS i les necessitats totals i no cobertes
de I'escala CAN. A la vista dels resultats, Iglesias conclou que, mentre que I'escala HONOS
permet una avaluacié funcional dels pacients i una avaluacido de resultats a partir
d’administracions repetides en el temps, I'escala CAN permet un millor coneixement de la
realitat del pacient amb relacié a les necessitats assistencials i resulta més util per a la

planificacié d’'una estrategia individual.

Diferents estudis han explorat les necessitats de la poblacié amb esquizofrénia i altres
trastorns psicotics amb I'escala CAN, en mostres de pacients ingressats i de pacients en
seguiment ambulatori. Els resultats solen presentar-se en funcié del nombre i/o el tipus de
necessitats, sobre I'acord entre l'usuari i el professional, o respecte a I'ajuda formal o

informal que rep l'usuari.

Pel que fa al nombre de necessitats, segons el punt de vista dels professionals, els estudis
presenten dades en les quals oscil-la entre 4,51 7,5, mentre que entre els usuaris el nombre
de necessitats oscil-la entre 3,6 7,9 (Hansson et al., 1995, 2001; Slade, 1996, 1998, 1999;
Lasalvia, Ruggeri, Mazzi i Dal’Agnola, 2000; Rosales et al., 2002; McCrone et al., 2001;
Middelboe et al., 2001).
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En un estudi d'Ochoa (Ochoa et al., 2003) en una mostra de 195 pacients amb un
diagnostic d’esquizofrénia en seguiment ambulatori a Barcelona, el nombre de necessitats
identificades per part dels professionals va ser de 6,6 i per part del usuari, de 5,3. Aquestes
dades son similars a les presentades en un altre estudi comunitari dut a terme en 518
pacients en seguiment al centre de salut mental de Nou Barris, on el nombre de necessitats

detectades pels usuaris va ser de 5,1 (Zuhiga, 2013).

En I'estudi d’Ochoa, les necessitats més prevalents detectades pels pacientes van ser
simptomes psicotics, cura de la llar, alimentacio i informaci6. Pels professionals, les
necessitats més prevalents eren simptomes psicotics, companyia, activitats diaries, cura
de la llar, alimentacio i informacio. Amb relacié a les necessitats valorades com a no
cobertes, tant els pacients com els professionals consideraven que les més prevalents eren
les activitats diaries, la companyia i les relacions intimes (Ochoa et al., 2003). Altres estudis
han descrit també com a necessitats no cobertes les activitats diaries, la companyia i els

simptomes psicotics (Hansson et al., 2001; Middelboe et al., 2001, McCrone et al., 2001).

5.2. Les necessitats en el medi psiquiatric penitenciari

5.2.1. Necessitats generals

A la década dels anys noranta, a Anglaterra es van comencar a estudiar les necessitats de
la poblacié amb trastorn mental que ha comés un delicte i que defineixen com a mentally
disordered offenders (MDO)>2. Els estudis se centraven en |'establiment de les necessitats
dels MDO amb I'objectiu de conéixer la provisio de serveis que requeria el sistema de salut
per atendre a aquesta poblacié (Gunn, Maden i Swinton, 1991; Eastman, 1993; Cohen i
Eastman, 1997). Les enquestes ja eren utilitzades ampliament en la psiquiatria general per
a mesurar les necessitats individuals de grups especifics de pacients, utilitzant instruments
estandarditzats de necessitats. Alguns d’aquests instruments incloien l'avaluacié del
comportament violent, antisocial i perillés, perd encara no s’havien validat per a MDO.
També es realitzaven enquestes sobre necessitats a través d’entrevistes i qliestionaris
dirigits a professionals, cuidadors i usuaris, perd no es trobaven a la literatura enquestes

relacionades amb els MDO (Cohen i Eastman, 1997).

2 En aquest apartat ens referirem als ‘pacients que pateixen una malaltia mental i han comeées un delicte’, amb el seu terme
en anglés, mentally disordered offenders, utilitzant I'acronim MDO, per a facilitar la lectura.
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L’any 1991 el Department of Health i la Home Office d’Anglaterra, insatisfets amb la manca
de serveis adequats per als MDOs, encarrega a John Reed (director del Medical Office of
Department of Health) I'elaboracié d’un informe sobre les necessitats d’aquesta poblacio.
Aquest informe és conegut com el Reed Report (Department of Health and Home Office,
1992) i és considerada la revisid més influent sobre la cura i el tractament dels MDO. Reed
va seleccionar un grup d’experts, conegut com el Reed Committe, que van iniciar la revisio
partint de tres encarrecs: establir quins serveis de salut i socials estaven a disposicio dels
MDO; determinar les necessitats de derivacié a altres serveis de diferent grau de seguretat

i suggerir els canvis necessaris al sistema vigent.

Larevisio es vadur aterme al llarg del 1991, i els experts van revisar estudis, investigacions
i documentacio relacionada amb els serveis de salut a la comunitat, als hospitals i als
serveis penitenciaris; també van fer entrevistes als professionals d’aquests ambits. Les
conclusions del Reed Report van ser publicades I'any 1992 i establien 276 recomanacions,

que s’agrupen en cinc principis que havien de guiar la futura provisio de serveis:

1. Els MDO han de rebre una atencio de qualitat i adequada a les necessitats dels
individus per garantir que els pacients rebin el nivell i tipus d'atencié que
necessiten.

2.Els MDO, sempre que sigui possible, han de ser tractats a la comunitat i no en
els establiments penitenciaris.

3. Els MDO han d’estar sota condicions de seguretat que no siguin superiors a les
justificades pel grau de perill que suposen per a si mateixes o per als altres.

4. El tractament dels MDO ha de maximitzar la rehabilitacio i les possibilitats de
mantenir una vida independent.

5. Els MDO han de ser tractats tan a prop de la seva llar i de la seva familia, com
sigui possible.

Aquests principis apuntaven al fet que el més apropiat era que els MDO fossin tractats pels
serveis de salut mental de la poblacié general en lloc de ser tractats en serveis especials

separats.

Aquesta revisio va tenir molta influéncia i demostrava I'interés que el Department of Health

donava als MDO i la necessitat d’avaluar les necessitats d’aquesta poblacio.
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Els estudis posteriors al Reed Report es van centrar a analitzar les necessitats
d’emplacament o ubicacio dels MDOs a través d’entrevistes als professionals i revisant les
histories cliniques (Pierzchniak et al., 1999, Shaw, Davies i Morey, 2001). Aquests primers
estudis sobre les necessitats dels MDO conclouen que existeixen diferéncies en els MDO
amb relaci6 a la poblacié general, que requereixen comptar amb instruments especifics. El
risc d’heteroagressivitat i d’autolesions (Lamb, Weinberger i Gross, 1999; Cohen i
Eastman, 2000) aixi com variables relacionades amb la seguretat (Shaw, Davies i Morey,
2001) soén algunes de les diferéncies constatades. Shaw (2002) conclou I'existéncia d’'una
elevada comorbiditat en els MDO, de trastorns de la personalitat, consum de toxics i
conductes agressives, i que, per tant, es requereix una avaluacio especifica de necessitats

per a aquesta poblacio.

L’any 2003 es va publicar el primer estudi en el qual s'utilitzava una escala estandarditzada
per a estudiar les necessitats en la poblaci6 MDO (Harty et al., 2003). Aquest estudi
comparava les necessitats de la poblacio MDO amb la poblacié general, utilitzant I'escala
CAN. Toti ser una escala dissenyada i destinada a la poblacié general, estableix clarament
les diferéncies existents entre ambdues poblacions. Els resultats conclouen que el grup de
MDO presentava més necessitats totals i no cobertes que el grup de la poblacié general.
Els MDO presentaven necessitats no cobertes en simptomes psicotics, angoixa, ajudes

socials, diners, activitats diaries, companyia i alimentacio.

A pesar de 'augment de I'is d’eines estandarditzades en I'ambit de la salut mental, les
revisions publicades respecte als instruments en poblacié forense conclouen la manca
d’eines disponibles i refereixen que I'interés per obtenir escales i mesurar les necessitats
dels pacients forenses sovint és menor, que l'interés per desenvolupar escales de mesura

del risc i de la reincidéncia (Thomas et al., 2008).

La primera eina d’avaluacié de necessitats, especifica per a la poblacié MDO, es va publicar
'any 2003. El grup de treball de I'Institute of Psychiatry Health Services de la seccié de
psiquiatria comunitaria de Londres (PRISM), utilitzant com a base linstrument de
necessitats CAN, va elaborar una versioé especial per a MDO. Va sorgir aixi la Camberwell
Assessment of Needs - Forensic Version (CANFOR), (Thomas et al., 2003).

A partir del 2003, disposar de I'escala CANFOR va permetre la publicacié de diversos

estudis centrats en I'avaluacié de les necessitats dels pacients ingressats en els recursos
forenses (Thomas, Dolan i Thornicroft, 2004; Harty et al., 2004; Thomas et al., 2004; Dolan,
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Thomas i Thornicroft, 2005; Jacques, Spencer i Gilluley, 2010; Long i Dolley, 2012). També
es va utilitzar 'escala CANFOR per 'analisi de les necessitats en mostres concretes en
funcio del génere o de diagnostics o simptomes especifics, (Cardoso et al., 2011; Long et
al., 2008; Murphy, 2007; Vollm i Dolan, 2009; Thomas, McCrone i Fahy, 2009; Long, Dolley
i Hollin, 2015), aixi com en estudis sobre la relacié entre la CANFOR i altres escales
(O’Dwyer et al., 2011; Abou-Sinna i Luebbers, 2012; Segal, Daffern, Thomas i Ferguson,
2010).

Posteriorment a I'aparicié de la CANFOR i continuant amb l'intent d’obtenir escales
adaptades a la poblacié MDO, es va desenvolupar I'escala HONOS-Secure, especifica per
a recursos forenses de salut mental (Sugarman i Walker, 2007; Dickens, Sugarman i
Walker, 2007).

Com hem exposat, I'escala HONOS esta conformada per un conjunt d’escales dissenyades
per mesurar els problemes fisics, personals i socials associats a la malaltia mental. L’escala
HoNOS-Secure consta dels 12 elements originals de I'escala HONOS, a la qual s’afegeixen
set elements que avaluen les necessitats relacionades amb la seguretat: lesions cap a
adults o nens: autolesions (deliberada o accidental); necessitat d’elements de seguretat per
evitar I'escapoliment; necessitat d'un entorn segur pel personal; necessitat de
vigilancia/escorta durant les sortides; ser victima de lesions i necessitat de procediments

de gestio del risc.

L’escala HONOS-Secure no ha estat validada en el nostre entorn, per la qual cosa els
estudis que trobem a la literatura que utilitzen I'escala HONOS-Secure, s’han desenvolupat
a la Gran Bretanya, Australia i a Holanda (Dickens, Sugarman, Picchioni i Long, 2010;
Sugarman i Dickens, 2010; Quinn, Miles i Kinane, 2013; Ribeiro, Tully i Fotiadou, 2015,
van der Brink et al., 2007; 2010).

Keulen-de Vos i Schepers (2016), publiquen una revisio sobre instruments de necessitats
en la poblaci6 MDO, en la qual comparen quatre instruments: CANFOR; HoNOS-S;
DUNDRUM (Dangerous Understanding Recovery and Urgency Manual) (Kennedy, O’Neill,
Flynn, i Gill, 2010); i InterRAI-MH (International Resident Assessment Instrument -
Correctional Facilities) (InterRAI-CF, 2010), en funcié de les propietats psicométriques i
respecte a la seva utilitat clinica. La revisié conclou que totes les escales reporten un bon
nivell de fiabilitat, mentre que les escales CANFOR i HONOS reporten també una bona

validessa de constructe. L’escala CANFOR és I'inica sobre la qual s’han realitzat estudis
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de fiabilitat test-retest. Tant 'escala CANFOR com la InterRAI-MH inclouen el punt de vista
del personal i del pacient, mentre que I'escala DUNDRUM ha incorporat posteriorment una

versié autoreportada per dues de les escales de les quatre que conté I'instrument.
D’aquestes quatre escales, considerades com a eines adequades per reportar les
necessitats dels MDO, només I'escala CANFOR ha estat validada al nostre entorn, de

manera que és considerada I'’escala de referéncia.

L’escala CANFOR

L’escala CANFOR ha estat validada al castella per un grup de professionals de I'ambit
psiquiatric penitenciari (Romeva et al., 2010). Es pot consultar l'article de la validacio a
I’Annex 1. L'estudi de validacié conclou que la fiabilitat entre avaluadors i la fiabilitat test-
retest per a cada item de la CANFOR presenta un acord de moderat a quasi perfecte (de
0.44 a 1). Amb relacio a la validesa convergent, existeix una correlacié negativa entre les
puntuacions de 'EEAG (p<0.01) i de les subescales del Life Skill Profiles (p<0.01-p<0.05)
i les necessitats. La versido castellana de I'escala CANFOR manté les propietats
psicomeétriques descrites en la versio original. S’ha comprovat que és una escala valida i

fiable. Ha estat validada al portugués i a I'italia (Talina et al., 2013; Castelleti et al., 2014).

L’escala CANFOR avalua un ampli rang de necessitats humanes a més de les especifiques
dels pacients psiquiatrics en 'ambit forense i/o penitenciari. La finalitat d’aquesta avaluacio

és orientar les intervencions i avaluar 'eficacia dels plans de tractament.

Es recomana el seu Us en serveis psiquiatrics forenses d’alta, mitjana o baixa seguretat,
en serveis forenses de salut mental comunitaris, en serveis de seguiment de llibertat
vigilada, i en serveis penitenciaris. Es considera convenient administrar I’escala quan el
pacient ingressa, durant el tractament i en finalitzar-lo, aixi com quan es proposa I'inici de

sortides, de permisos o de trasllat a un altre tipus de recurs.

El marc de referéncia temporal és el moment actual, i s’avalua en funcié del darrer mes.
Es una entrevista semi-estructurada, que registra la resposta del pacient i la del personal,
i també hi ha la possibilitat de que respongui una persona propera al pacient, com un

familiar. El temps d’administracié és d’uns 30 minuts.
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La CANFOR disposa de dues versions llargues, una per a recerca i I'altre per a Us clinic, i
una versioé curta. Es pot consultar la versio curta a I'’Annex 2. Totes les versions avaluen la
preséncia o abséncia de necessitat per a cada 25 dominis i la satisfaccié amb els serveis.
En 16 dels dominis, I'entrevistador ha de valorar si la preséncia de la necessitat contribueix
al delicte. En cas afirmatiu, es considera que aquesta area ha de rebre especial atencio i
cal realitzar una planificacié de tractament al respecte. La versi6é llarga, a més, inclou
I'avaluacio del nivell d’ajut formal, és a dir, el que es rep des dels serveis o institucions, aixi

com l'ajuda informal, que és aquella que el pacient rep de la familia o de les amistats.

Els 25 dominis avaluables en la CANFOR son els seglents:

1) Allotjament: es refereix a si la persona disposa d’'un habitatge en el moment actual o bé

si té un lloc on viure quan abandoni el recurs.

2) Alimentacio: es refereix a si la persona té I'habilitat de fer la compra adequada d’aliments

i si té les habilitats minimes per cuinar per si mateix.

3) Cura de I'entorn: es refereix a I'’habilitat de mantenir el seu entorn (habitacio, habitatge)

en condicions adequades de neteja.

4) Autocura: es refereix a I'habilitat de la persona per a mantenir-se en condicions

higiéniques i d’aspecte adequades.

5) Activitats diaries: es refereix a I'estructura del dia a dia de la persona, com passa el dia
i quines activitats realitza. Les activitats diaries inclouen un ampli rang d’activitats, com la
necessitat d’'un programa d’activitats estructurat, I'exercici, la terapia ocupacional, la terapia

psicologica, I'educacio, o les opcions de treball.

6) Salut fisica: es refereix a I'estat de salut general, com se sent fisicament, i també inclou

els efectes secundaris de la medicacio.
7) Simptomes psicotics: es refereix a la preséncia de fendmens psicotics experimentats pel

pacient. Inclou l'efectivitat de la medicacié psicotropica, i també les intervencions

psicoldgiques tant individuals com grupals.
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8) Informacioé sobre el tractament: es refereix a la qualitat i la comprensié de la informacio

que rep el pacient respecte al tractament.

9) Angoixa: es refereix a I'experimentacio de malestar psicolodgic, com estar trist, ansids i/o

preocupat.

10) Autoagressivitat: es refereix a les conductes d’autolesio i a les idees o intents autolitics.

11) Heteroagressivitat: es refereix a la preséncia de conductes violentes i/o amenacgants

cap a altres .

12) Alcohol: es refereix a la preséncia d’'un Us problematic de 'alcohol. Encara que aquesta
substancia no es trobi disponible en el medi d’avaluacio, cal preguntar igualment per

aquesta problematica.

13) Drogues: es refereix a I'is problematic de drogues, aixi com a I'ils abusiu de medicacio.

14) Contacte social: es refereix a I'habilitat de la persona per establir un adequat contacte
social amb els altres. També s’avalua si té la capacitat per iniciar una conversa o per
establir relacions personals amb els altres, aixi com si té€ amistats. Pot ser que la persona
no tingui interés en el contacte social i es trobi a gust en aquesta situacié, per la qual cosa

la necessitat es considerara no present.

15) Relacions intimes: es refereix a I'establiment de relacions intimes amb altres persones,

com el fet de tenir una parella, i avalua si té problemes en aquests tipus de relacié.

16) Vida sexual: es refereix a la dificultat per a tenir relacions sexuals o bé per autosatisfer-
se sexualment. Es considera com a problematica si aixi ho considera el pacient. Poden ser
considerades problematiques I'abséncia de sexe, els problemes d’accés a les relacions

intimes o bé els problemes de disfuncié sexual.
17) Cura dels fills: es refereix a la dificultat per tenir cura dels fills, i només s’avalua si la

persona té fills menors d’edat. També s’observa si es preocupa per ells, o si hi manté el

contacte.
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18) Educacio basica: es refereix a si la persona té I’'habilitat de llegir i escriure, entendre i
emplenar alguna informacié. Es valora, també, si el pacient entén la llengua propia del pais

on es troba.

19) Teléfon: es refereix a les dificultats que pugui tenir la persona per a utilitzar el teléfon,
ja sigui per realitzar una trucada telefonica o per carregar una targeta telefonica. També es

valora si té accés al teléfon quan ho necessita.

20) Transport: es refereix a la dificultat per a accedir al transport, aixi com a la capacitat

d’entendre o saber llegir els horaris o els enllagos del transport public.

21) Diners: es refereix a la capacitat de la persona per a administrar els seus diners —

pagant factures, per exemple- i fer-ne un Us adequat.

22) Prestacions: es refereix a les dificultats que té la persona per a conéixer i accedir a les

prestacions que li pertoquen.

23) Tractament: es refereix a si la persona accepta o esta d’acord amb els tractaments que

rep, tant a nivell farmacoldgic, com psicologic o en altres ambits.

24) Delicte sexual: es refereix a la possibilitat o previsié de que el pacient pugui cometre
actes de naturalesa sexual. Inclou un comportament sexual inadequat i la necessitat de
programes de tractament sexual. Cal conéixer si la persona es considera en risc de cometre

un delicte sexual.

25) Incendi: es refereix a la possibilitat o la preséncia de problematica de comissid

d’'incendis provocats.

La forma de puntuacio i d’interpretacio és la seglent:

Puntuacié de 0 - Sense necessitat

La persona actualment no té problemes en aquesta area ni esta rebent cap ajut o
tractament en aquesta area.

Puntuacié de 1 - Necessitat coberta

La persona actualment té alguns problemes o dificultats en aquest domini i esta rebent

I'ajuda o tractament necessaris.
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Puntuacié de 2 - Necessitat No coberta

La persona té problemes o dificultats actualment en aquesta area i no esta obtenint ajuda
ni tractament, o bé el tractament que esta rebent no esta sent efectiu.

Puntuacié de 8 - No aplicable

La resposta “no aplicable” es pot donar només en cinc arees (allotjiament, cura dels fills,
transport, delicte sexual , incendi).

Puntuacié de 9 - Desconegut

Es pot puntuar com a “desconegut” quan la persona entrevistada desconeix de que se i

parlar, quan la resposta no és confiable o bé quan no desitja donar informacio al respecte.

5.2.2. Necessitats relacionades amb el risc

La relacio entre violéncia i malaltia mental ha estat objecte d'estudi en les darreres
décades. Aquesta relacié convé analitzar-la de forma acurada i evitar establir, de manera
directa, la relacié causal dels dos conceptes. No és infreqlient la difusié de noticies en els
mitjans de comunicacioé que porten a la creenga que les persones amb trastorns mentals
estan darrere de la comissié d'un alt nombre d’actes violents, al-ludint al fet que el
perpetrador de 'acte tenia un trastorn mental o es trobava en seguiment psiquiatric. Les
dades allunyen aquesta creencga. La major part de les persones afectades d'un trastorn

mental no son violentes (Arbach i Andrés-Pueyo, 2007).

Aquesta associacié comporta I'estigmatitzacié de les persones que pateixen un trastorn
mental i és fruit de la consideracid, actualment superada en I'ambit sanitari, i cada cop més
en I'ambit judicial, que la perillositat és el factor central que explica la conducta violenta
(Appelbaum, 2006; Arbach i Andrés-Pueyo, 2007). El concepte de perillositat es refereix a
la propensié d’un individu a cometre actes violents o perillosos i és considerada un atribut

de l'individu.

L’estudi de la prediccié de la conducta violenta ha experimentat una notable evoluci6 al
llarg dels darrers anys, ja que s’ha passat de I'avaluacio de la perillositat com a unic element
predictiu atribuible a l'individu, a la concepcié de I'avaluacié del risc de violéncia, que
comporta I'analisi dels factors predisposants, situacionals i contextuals a la comissio
d’actes violents.

L’Organitzaciéo Mundial de la Salut (OMS) defineix la violéncia com I'“Us intencional de la

33



Introduccio

forca fisica o el poder, ja sigui en grau d’'amenaca o efectiu, contra un mateix, una altra
persona o un grup o comunitat, que causi o tingui moltes probabilitats de causar lesions,

mort, danys psicologics, trastorns del desenvolupament o privacions” (WHO, 1996).

Per comprendre el fenomen de la violéncia s’han d’analitzar els factors que influeixen en el
comportament i que poden augmentar el risc de cometre actes violents. No existeix un unic
factor que expliqui per qué una persona es comporta de manera violenta i una altra no ho
fa. La violéncia és un complex entramat de factors biologics, socials, culturals, econdmics
i politics (Vicens, 2006).

La poblacié objecte d’estudi d’aquesta tesi comparteix la preséncia d’'un diagnostic de
trastorn mental sever i la comissié d’'un delicte. El fet d’'incorporar la conducta delictiva a
'equacié ja inclou més problemes i dificultats a la seva situacid psiquiatrica. Aquestes
necessitats referides a la conducta delictiva poden estar o no relacionades amb el trastorn
mental. En ambdds casos, el trastorn mental i les seves consequéencies en la vida del
subjecte han de ser avaluades i tractades, aixi com aquelles necessitats que poden no

considerar-se estrictament sanitaries, com la violéncia (Cohen i Eastman, 2000).

La prevalenga dels trastorns psiquiatrics en la poblacié penitenciaria ha estat explicada
anteriorment, perd en aquest apartat ens endinsarem en el perfil delictiu de la poblacio

atesa a les UPP i els factors de risc de violéncia.

L’any 2009 es va dur a terme un estudi sobre el tipus de delicte que havia comés una
mostra de la poblacié atesa a la UHPP-C (Escuder-Romeva, Gomollén i Vicens, 2009).
D’un total de 243 pacients, un 43,6 % havia comés un delicte violent. Dins el grup de
delictes violents, I'homicidi va ser el delicte més frequient, amb un 51,9%, seguit del delicte
sexual, amb un 20,8%, i el delicte de lesions, que representava el 19,8%. Aquest estudi
també conclou que el 45,5 % dels pacients que van cometre un delicte violent patien algun
tipus de trastorn de I'espectre psicotic. En aquells que havien comés un delicte de caracter
sexual, el diagnostic de trastorn psicotic representa un 36, 4%. El 57,1% dels pacients que
havien comés un delicte de lesions presentava un trastorn psicotic. L'esquizofrénia
suposava el 50% dels trastorns psicotics diagnosticats i, dins I'esquizofrénia, la forma
paranoide era la més prevalent, amb un 67%. Les dades dels Serveis Penitenciaris,
(Direcci6 General de Serveis Penitenciaris, 2017) refereixen que I'homicidi representa del
8 -10% dels delictes comesos per les persones empresonades, pero dins la poblacio

estudiada per Escuder-Romeva et al., ’'homicidi representava el 20% dels delictes de tota
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la mostra ingressada a la UHPP-C.

Per altra banda, Capdevila i Ferrer (2007), van el-laborar un estudi sobre execucié penal i
salut mental, en el qual analitzaven la mostra d’'interns que havien estat ingressats, com a
minim un dia, durant I'any 2005, a les seguents UPP: IPCPQC, UPQC i UHPP-C. La mostra
total va ser de 342 pacients, i es determina que el 58,2% havien comés un delicte violent,

en front del 9,9% de la poblacié penitenciaria general.

Aixi doncs, podem establir que la poblacié de les UPP cometen delictes més violents que
la poblacié ordinaria de les presons. Aquesta conclusié ens obliga a estudiar quins sén els
factors de risc que s’associen a les persones amb trastorn mental que cometen un delicte

violent.

En un estudi de Fazel i Grann (2004), que analitzava la morbiditat psiquiatrica en
homicides, trobaven que el 20% presentava un trastorn psicotic; un 54% presentava un
diagnostic de trastorn de la personalitati només un 10% dels homicides no presentava cap
diagnostic psiquiatric. En un altre estudi sobre la conducta violenta en I'esquizofrénia,
(Swanson et al., 2006), s’establia la relacié de la violéncia greu amb diferents factors, com
ara la preséncia de simptomes psicotics i depressius, aixi com, els problemes de la
conducta en la infantessa i haver estat victima de maltractament. La violéncia menys greu

estaria vinculada a I'abus de substancies i a factors socials i interpersonals.

Alguns estudis donen suport a la relacio entre els simptomes de la malaltia mental i el risc
de violéncia, mentre que altres estudis conclouen que és 'abus de substancies i alcohol i
no la malaltia mental per se, el que contribueix al risc de violéncia entre les persones amb
malaltia mental. Elbogen i Johnson (2009) van tractar de clarificar si els trastorns mentals
severs, com I'esquizofrénia, el trastorn bipolar o la depressié major, porten a la conducta
violenta. Les dades respecte a la preséncia de trastorns mentals es van extreure de la
National Epidemiologic Survey on Acohol and Related Conditions, als Estats Units. Un total
de 34.653 subjectes van respondre a la primera fase, referida als trastorns mentals, i un
any després els subjectes que en la primera fase havien reportat patir un trastorn mental,
eren entrevistats per avaluar la comissio d’actes violents entre ambdues fases. Els resultats
conclouen que entre les persones amb un diagnostic unic de trastorn mental sever, només
un 2,4% havia comeés algun acte violent; mentre que en aquells que tenien un diagnostic
comorbid de trastorn per Us de substancies la comissio d’actes violents s’elevava al 8,03%.

A més d’aquests resultats, I'estudi conclou que I'edat, la historia de violéncia prévia, haver
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estat victima d’abusos o violéncia i els esdeveniments vitals estressants prediuen en major

grau la conducta violenta que el trastorn mental i 'abus de substancies.

Applebaum, Robbins i Monahan (2000) van analitzar la relacio entre la preséncia de deliris
i la comissié d’actes violents al llarg de I'any seglent a l'alta hospitalaria i van concloure
que la preséncia de deliris actius de qualsevol tipologia no es podia considerar un factor

precipitant de la conducta violenta.

Les dades apunten al fet que l'avaluacié de les necessitats relacionades amb el risc de
violéncia és una part fonamental de I'avaluacié dels pacients amb trastorns mentals.
Conéixer els factors de risc que s’associen a la violéncia és cabdal per establir una
intervencio adequada respecte als factors que estan presents, que com veurem poden ser

estatics o dinamics. Es sobre aquests Gltims sobre els que podem i hem d’intervenir.

Al llag de la década dels vuitanta, els estudis sobre la conducta delictiva van comencar a
dirigir-se a I'avaluacid del risc de violéncia basant-se en la valoracio dels factors deriscila
gestio d’aquest risc, enfront de les teories basades en la perillositat criminal, més estatiques
i deterministes. S’entén que l'avaluacié del risc és sensible als canvis contextuals i
personals dels subjectes i que varia al llarg d’'un continuum de probabilitat d’emissio de

conductes violentes (Hart, 1997, Douglas, Coix i Webster, 1999).

Andrews i Bonta, el 1998, en el llibre The psychology and criminal conduct, (Andrews i
Bonta, 5a ed., 2017), introdueixen el concepte de necessitats crimindgenes (criminogenic
needs), enteses com a atributs dinamics dels delinqlients i les seves circumstancies que,
qguan canvien, s’associen amb la reduccié de la reincidéncia. Alguns dels aspectes que
s’associen al comportament criminal son les actituds i valors favorables a la delinqtiéncia,
els aspectes de la personalitat antisocial com la impulsivitat, 'escassa capacitat de
resolucié de problemes, I'abus de substancies, l'alta hostilitat i la ira. Per tant, les
necessitats crimindgenes sén un subconjunt de factors predictius de la reincidéncia. Altres
factors de risc inclouen factors estatics o invariables com el génere, I'edat i la historia

delictiva.

Andrews i Bonta consideren que els factors estatics tenen un paper important en la
determinaci6 dels nivells inicials de risc, perd que tenen menys valor quan parlem del
tractament. El fet que no siguin modificables significa que no ens permeten identificar si

una persona ha canviat com a resultat del tractament, en quin grau, qué ha canviati tampoc

36



Introduccio

ens informen sobre la probabilitat que es produeixi un delicte. Al contrari, els factors de risc
dinamics poden proporcionar als professionals informacié sobre I'impacte del tractament

en el nivell de risc d’'un individu i també indicar on s’ha produit el canvi.

Enfront de les necessitats crimindogenes, Andrews i Bonta també consideren la preséncia
de les necessitats no crimindgenes, que son atributs dinamics dels delinqlents i les seves
circumstancies que quan canvien no s’associen amb la reincidéncia. Alguns exemples de
necessitats no crimindgenes serien la baixa autoestima, I'ansietat, 'angoixa, I'estrés, o la
cohesié grupal. Tot i considerar la importancia de les necessitats no crimindgenes,
argumenten que s’han de prioritzar les necessitats crimindgenes degut al seu impacte en

las taxes de reincidéncia.

La teoria desenvolupada per Andrews i Bonta, es coneix com el model de risc-necessitats-
responsivitat. AQuest model pretén enfocar les aplicacions psicoldgiques a la prevencioii el

tractament de la delinquéncia, i estableix tres grans principis:

Risc: els individus que tenen un risc més alt en factors estatics (els que només poden
incrementar-se o mantenir-se igual, no millorar) requereixen intervencions més intensives.

Aquest principi respon a qui ha de ser atés.

Necessitat: els factors dinamics de risc (poden empitjorar o millorar) que estiguin
directament connectats amb [I'activitat delictiva han de suposar els objectius dels
programes d’intervencio, els factors a modificar. Aquest principi respon a en qué s’ha

d’intervenir.

Responsivitat: sota el principi de la individualitzacié, cal ajustar adequadament les
intervencions a les caracteristiques personals i situacionals dels subjectes. Aquest principi

fa referéncia a com s’ha de fer la intervencio.

Les teories d’Andrews i Bonta han estat referents en el camp de la criminologia i s’han
estés a altres camps associats, com la psiquiatria forense. En front del model RNR, han
aparegut d’altres, com el Good Lives Model (GLM) (model de vides satisfactories), de Ward
i Stewart (2003). Aquest model considera que les necessitats no crimindgenes han de ser
atesses amb major intensitat i en primer lloc que les crimindgenes, en contraposicio al que
estableix el Model RNR. ElI GLM planteja que les necessitats no crimindgenes poden

impedir 'establiment d’'una alianca terapéutica amb els delinqtients. Per poder incidir en el
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canvi d’habits i en I'adquisicié de competéncies cal facilitar que els subjectes a tractar, es
dirigeixin a I'aprenentatge. Per tant, abans que les persones siguin capaces d’adquirir
habilitats per fer front als problemes, i tenir actituds més prosocials, han d’estar motivades
per participar en el procés de terapia. Segons el GLM, els terapeutes han d’augmentar
intencionalment la sensacié de seguretat, d’autoestima i de benestar del delinqtient. A més,
subratllen que els estats d’anim negatius poden impedir el processament de la informacio

i perjudicar 'aprenentatge en contextos terapéutics.

Aquesta tesi no té com a objecte aprofundir en els models explicatius i d’'intervencié de la
delinqliéncia, perd s’han exposat amb la finalitat d’'augmentar el coneixement respecte al
contingut de les eines que s’han desenvolupat a partir d’ells i que descriurem en el punt

seguent.

Avaluacio del risc de violéncia

Hem exposat a I'inici d’aquest apartat que I'avaluacio de la violéncia ha evolucionat des de
la concepcio de la perillositat com a predictora de la violéncia i atribuible al subjecte fins a

la valoracié dels factors de risc relacionats amb el comportament violent.

Existeixen tres grans procediments de prediccié de violéncia: la valoracié clinica no
estructurada, la valoracié actuarial i la valoracio clinica estructurada (Andrés-Pueyo i
Redondo, 2007).

La valoracio clinica no estructurada, consisteix en I'aplicacio de recursos clinics d’avaluacié
i pronostic tradicionals, al pronostic de la conducta violenta. Es caracteritza pel fet de no
tenir protocols ni regles explicites més enlla de les propies de cada clinic expert. Per tant,
és la llibertat de criteri del professional, en funcid de la seva experiéncia i, en ocasions,
d’acord amb tests, el que guia la consideracio del grau de risc de violéncia de cada individu.
Aquest procediment comporta poca precisid, una feble justificacio tedrica i un baix nivell

d’acord entre jutges ( Andrés-Pueyo i Redondo, 2007).

La valoracié actuarial es caracteritza per I'Us d’instruments objectius ad hoc que permeten
quantificar, a través d’un registre acurat de totes les dades rellevants del subjecte, posant
el focus en aquelles informacions que es relacionen empiricament amb la violéncia. A més

del registre, la valoracié actuarial implica la ponderacido de la importancia de cada
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informaci6 a través de combinacions matematiques. Aquest enfocament no s’acompanya
de cap model teodric que expliqui el perqué de la conducta violenta: I'tinic rellevant és la
probabilitat estimada de que una conducta pugui tornar a produir-se en el futur (Andrés
Pueyo i Echeburua, 2010).

La valoracio clinica estructurada és un procediment mixta clinic-actuarial del qual formen
part aspectes propis de la valoracio clinica (avaluacié estructurada i presa de decisié final)
i de I'actuarial (recollida i inclusié de dades predictores empiricament verificades). Aquesta
avaluacio es realitza a través de les guies de valoracio del risc, basades en la investigacié
clinica i en estudis epidemioldgics (Andrés-Pueyo i Redondo, 2007). Entre les guies que
responen a aquest procediment de valoracioé disposem en el nostre entorn de 'HCR-20,
que descriurem a continuacié. També disposem de I'SVR-20 (Boer, Hart, Kroop i Webster,
1997; Hilterman i Andrés-Pueyo, 2005), especifica per a delicte sexual, i la SARA (Kropp,

Hart, i Webster, 1995; Andrés-Pueyo i Lopez, 2004), per a violéncia en la parella.

De les eines esmentades anteriorment, ens centrarem en la descripcié de 'HCR-20, ja que
és l'instrument que es considera més adient per a I'avaluacié de la prediccié del risc de
comportaments violents en contexts forenses, psiquiatrics i penitenciaris. Tanmateix, en el
cas d’estar enfront de delictes sexuals, s’opta per I'SVR-20, i per els casos de violéncia de

parella, s’opta per la SARA. Es pot consultar I'escala HCR-20 a I'Annex 3.

L’HCR-20 és una guia de valoracio del risc de violéncia, que es composa de 20 items,
organitzats de la manera seglent: 10 factors de risc del passat, anomenats historics:
violéncia prévia, edat del primer incident violent, relacions inestables de parella, problemes
relacionats amb I'ocupacio, problemes de consum de substancies, trastorn mental greu,
psicopatia, desajust infantil, trastorn de personalitat, i incompliments de supervisio; 5
factors de risc del present, anomenats items clinics: manca d'introspeccio, actituds
negatives, preséncia actual de simptomes de trastorn mental greu, impulsivitat, i no
resposta al tractament; i 5 factors de risc del futur, anomenats items de gestio del risc.
Aquests darrers items es poden avaluar en funcié de la perspectiva d’estada a la
unitat/institucio d’ingrés o bé en funcio de la perspectiva d’alta propera, i son els seguents:
abséncia de plans de futur viables, exposicié a factors desestabilitzants, manca de suport
social, incompliment de tractaments prescrits, i alt nivell d’estrés experimentat. Cada item
es puntua amb un 0, en el cas que el factor de risc estigui absent; amb un 1, si esta

moderadament present, 0 amb un 2 si esta present.
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La valoracio final sobre el risc de violéncia recau en el professional clinic, que és qui
pondera el pes que tenen els factors de risc presents per a determinar si el risc de violéncia

és baix, mitja o alt.

A la literatura trobem molts estudis que han utilitzat 'HCR-20 en pacients amb trastorn
mental en unitats psiquiatriques forenses i/o penitenciaries (Belfrage i Douglas, 2002; De
Vogel et al., 2004; De Vogel i De Ruiter, 2006; Mc Niel, et al., 2008; Reynolds i Miles, 2009;
Singh, Grann i Fazel, 2013; Singh, Fazel, Gueorguieva i Buchanan, 2014; O’Shea et al,
2014; Morrissey, Beeley i Milton, 2014; Davoren et al., 2015; Ireland et al., 2016;).

En poblacié espanyola els estudis amb 'HCR-20 sén escassos. Arbach, Pomarol-Clotet i
Gomar (2011) van fer un estudi en pacients ingresssats en un hospital psiquiatric civil,
utilitzant THCR-20 com a mesura predictora de violéncia, perd 'tnic estudi realitzat a un
hospital psiquiatric penitenciari espanyol és el de Sanchez-SanSegundo et al. (2014).
Aquest estudi es va dur a terme a I'Hospital Psiquiatrico Penitenciario d’'Alacant. En aquest
estudi, es compara una mostra ingressada a 'HPP amb trastorn mental i trastorns de
conducta, amb una altra mostra amb trastorn mental sense trastorn de conducta, i
s’analitzen els resultats de ’HCR-20 i la PCL (Escala de Evaluacion de Psicopatia de Hare)

en ambdues mostres.

Els resultats de I'estudi conclouen que el grup que tenia un diagnostic de trastorn mental i
de trastorn de conducta obtenia puntuacions totals més elevades a ’lHCR-20, aixi com una
puntuacié més elevada en els items historics. Una altra conclusié d’aquest estudi és, que
un cop els pacients amb trastorn mental sever estaven estabilitzats, altres factors, com tenir
un trastorn de conducta previ a l'aparicid de la malaltia, i el comportament violent,

continuaven associant-se a nivells alts de risc.

Un cop revisats els diferents aspectes sobre les necessitats que s’han exposat en aquest
apartat es pot concloure que l'avaluacioé de les necessitats en els pacients amb trastorn
mental que han comés un delicte ha de cobrir tant les variables relacionades amb la
malaltia mental, incloent les variables de tractament, personals i socials, com totes aquelles
que s’associen al risc de violencia. La intervencio que es derivi de I'avaluacio sera concreta
i personalitzada a les necessitats detectades per cada un dels subjectes avaluats de
manera individualitzada. Per dur a terme aquestes avaluacions disposem d’instruments
validats en el nostre entorn que s’han considerat Utils i adequats a aquesta poblacidé, com

son I'escala CANFOR i la guia de valoracio de la violéncia, HCR-20.
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6. Altres variables en les unitats psiquiatriques penitenciaries

6.1. Funcionament general i social

Els trastorns mentals cronics, com I'esquizofrénia, s’associen amb una afectacio en el
funcionament social i ocupacional, i amb les activitats de la vida diaria. L’inici de la malaltia
acostuma a donar-se a I'adolescéncia tardana o I'inici de la joventut, que és el moment
crucial per al desenvolupament de les habilitats socials. Qualsevol disfuncié durant aquest
periode en la construccié de relacions adequades amb els altres i en I'assoliment d’'un
funcionament normalitzat afecta de manera notable a la resta de la vida, i pot dur a una
vida marcada per l'aillament social i per problemes en I'ambit laboral i en les relacions

personals (Yager i Ehman, 2006; Peuskens i Goorwood, 2012).

La disfuncié psicosocial en I'esquizofrénia és entesa com la incapacitat per complir amb
els rols definits per la societat, com poden ser el rol dins la llar, el rol de treballador,
d’estudiant, de parella, de familiar o d’'amic. La satisfaccié dels individus amb I'assoliment
d’'aquests rols, la capacitat per cuidar-se a un mateix i I'abast de les activitats ludiques i

recreatives, conformen el funcionament social (Muesser i Tarrier, 1998).

Malgrat I'is generalitzat del terme funcionament social, hi ha un consens limitat sobre la
seva definicio. El funcionament social sovint s'utilitza per a definir una varietat de conceptes
similars i sobreposats, com son el rendiment social i 'adaptacio social, que ve determinada
per com una persona s'adapta a les expectatives socials o bé com a disfuncié social, entesa
com una habilitat deficient per relacionar-se adequadament amb els altres i funcionar dins

la societat.

Tot i que s’ha relacionat especialment amb I'esquizofrénia, altres trastorns afectius també
es relacionen fortament amb la disfuncio social (Wiersma i Becker, 2010). El funcionament
en rols socials comporta la integracio de la persona a la comunitat. Aixi, altres malalties
que cursin amb incapacitat per dur a terme activitats concretes o que es manifestin amb
conductes peculiars, també afecten el que s’entén com un rol social ben definit. De la
mateixa manera, els trastorns de la personalitat i els trastorns per Us de substancies
s’associen amb una afectacié en el funcionament social de I'individu (Newton-Howes,
Tyrer, Weaver, 2008).

41



Introduccio

En un estudi realitzat per Viertié (2012), que avaluava la relacio entre les activitats de la
vida diaria, i el funcionament social en persones afectades per un trastorn psicotic, es
conclou que tant les persones amb esquizofrénia com amb altres trastorns psicotics no
afectius reportaven afectacions en les activitats de la vida diaria i en el funcionament social.
Les persones que patien de trastorns afectius no reportaven afectacions en les activitats
de la vida diaria, perod si informaven que tenien més dificultats en diferents aspectes del

funcionament social.

La descripcio del funcionament social, com hem dit préviament, inclou tres dominis ampilis,
com son el treball i/o el rendiment académic, les relacions interpersonals i I'autocura. El
DSM-IV-TR (actualment DSM-V) indica que el funcionament social deteriorat esta associat
perd separat dels signes i simptomes de l'esquizofrénia, com ara els deliris, les
al-lucinacions i els simptomes negatius. No obstant aixd, tenint en compte que els
simptomes negatius de I'esquizofrénia poden donar lloc a 'aillament social, no sempre és
facil distingir entre simptomes negatius persistents i funcionament social deteriorat (Burns,
2007).

Hunter i Barry (2012) van estudiar la relacio entre els simptomes negatius i el funcionament
psicosocial en I'esquizofrénia en una mostra de 295 pacients d’11 paisos. L’estudi conclou

que existeix una forta correlacio entre els simptomes negatius i la disfuncié social.

També s’ha estudiat la relaciéo de l'afecte negatiu, present en diversos trastorns, i el

funcionament social (Grove et al., 2016).

El constructe experiencia emocional negativa o afecte negatiu, ha estat proposat com a
una dimensié de la psicosi, en I'espectre que va de I'esquizofrénia al trastorn bipolar. Les
persones amb esquizofrénia i amb trastorn bipolar refereixen de manera frequtient emocions
negatives, segons diversos estudis que han analitzat aquesta relaci6. Aquesta evidéncia,
segons Grove, és contraria al que s’ha entés sempre com a simptomes negatius, ja que
aquest darrer concepte comporta la manca d’emocié o I'anhedonia. Estudis recents
sostenten que la baixa expressivitat emocional no comporta que hi hagi una reducci6 per
sentir emocions, siné per expressar-les. Els resultats de I'estudi de Grove conclouen que
I'afecte o 'emocié negativa esta més present en els pacients que pateixen trastorns com
I'esquizofrénia, el trastorn esquizoafectiu, la psicosi no especificada i el trastorn bipolar,
que en els subjectes sans, i que existeix una correlacié entre el funcionament social i les

emocions negatives, tant en subjectes sans com en els afectats pels trastorns esmentats.
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Els simptomes positius, com les al-lucinacions o els deliris, també s’han associat a
I’afectacio del funcionament social en pacients psicotics, tot i que no amb la intensitat que

ho fan els simptomes negatius (Heering i van Haren, 2016).

El tractament amb nous farmacs antipsicotics ha demostrat tenir el seu efecte en els
simptomes positius de I'esquizofrénia, perd aixd no significa que també contribueixin a la
millora del funcionament social. Millorar el funcionament social €s un dels objectius crucials
a I'hora de considerar la remissio del trastorn psicotic, perd encara hi ha pocs estudis que

analitzin aquesta remissié utilitzant escales estandarditzades (Barak i Aizenberg, 2012).

Donada la gamma de déficits que interfereixen en el funcionament de la vida quotidiana,
millorar el funcionament personal i social s'ha convertit en una mesura de resultat important
per a les noves terapies de l'esquizofrénia i d’altres trastorns mentals severs. El
funcionament del pacient ha estat reconegut com un determinant important de I'éxit del

tractament (Lambert i Naver, 2004).

Avaluacioé del funcionament social

Hi ha diverses escales que avaluen el funcionament social en I'esquizofrénia i en altres
trastorns mentals severs, amb estructures molt diverses. Poden ser genériques o
relacionades a un trastorn en concret; heteroadministrades o autoadministrades i que

cobreixin des d’un fins a multiples dominis del funcionament social.

Burns i Patrick (2007) van dur a terme una revisié per identificar les escales més utilitzades
per mesurar el funcionament social en subjectes diagnosticats d’esquizofrénia, com a
variable de resultat de tractament. Aquesta revisio, en la qual van identificar 20 escales,
analitzava també les propietats psicomeétriques dels instruments. Moltes de les escales
presentades per Burns i Patrick s’utilitzen especialment en els serveis comunitaris, o no
estan validades en poblacié espanyola. D’entre les validades i que s’utilitzen en unitats
d’ingrés, en destacarem tres. L’escala que més cops s’utilitza com a mesura de resultat és
la Global Assessment of Functioning (GAF) (Endicott et al., 1976). Aquesta escala esta
validada en poblacié espanyola, denominada Escala de Evaluacién de la Actividad Global
(EEAG) (Bobes et al., 2004). L’escala Short Form Health Survey-36 (SF-36) (Ware, 1993)
ocupava l'onze lloc, i esta validada en poblacié espanyola per Alonso et al., (1995). El
catorze lloc 'ocupava l'escala Life Skills Profile (LSP) (Rosen et al., 1996), validada en

poblacié espanyola per Bulbena et al. (1992).
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En una revisi6 posterior, Peuskens (2012) va analitzar les escales de funcionament social
amb relacié als dominis que cobreixen els instruments. Va trobar que les escales de
funcionament psicosocial cobrien en major o menor grau els seglents dominis:
funcionament global, activitats socials, vida diaria, feina, educacid, relacions, ambit
residencial, autocura, finances, problemes de conducta, compliment i simptomes. D’entre
les escales analitzades, 'escala CAN cobria tots els dominis, excepte el funcionament
global i el compliment, i la GAF cobria tots els dominis, excepte la vida diaria, 'ambit

residencial, les finances, el compliment i els simptomes.

Tal i com hem comentat anteriorment, la linia que divideix la classificacié d’'un instrument
en la categoria de funcionament social o de necessitats és en ocasions borrosa. Aixi, en la
revisié de Peuskens, I'escala CAN es troba en la categoria de funcionament social mentre
que ni Burns ni Peuskens inclouen I'escala HONOS en aquesta categoria. Aquest fet es
dona en altres escales. En una revisié de Casas, Escandell, Ribas i Ochoa (2010), en la
qual exposen les escales més utilitzades en I'ambit de la rehabilitacié psicosocial, es
categoritza I'escala SF-36 com a escala de qualitat de vida, mentre que en les revisié de
Burns esta classificada com una escala de funcionament social i la revisié de Peuskens no

la inclou.

Casas et al. (2010), presenten en la seva revisio les escales en 'ambit de la rehabilitacio
psicosocial, segons sis arees: rehabilitacid psicosocial general, necessitats, discapacitat,
qualitat de vida, psicopatologia i carrega familiar. En 'ambit de I'avaluacié de necessitats,
'inica escala validada en poblacié espanyola és la CAN. Per a l'avaluacié de la
discapacitat, que segons les autores, és la categoria que engloba el funcionament social,
general i les habilitats de la vida quotidiana, les escales validades o adaptades en poblacio
espanyola soén les seglents: l'escala desenvolupada per I'OMS, WHO-Disability
Assessment Schedule (WHO-DAS), validada per Vazquez-Barquero et al. (2000); la
Disability Assessment Schedule 1l (DAS-Il) (Schubar, 1986), adaptada al castella per
Montero et al. (1988); EEAG; la LSP; I'escala Basic Everyday Living Schedule (BELS)
(O’Driscoll i Left, 1993) validada per Jiménez et al. (2000); la Independenting Living Skills
Survey (ILSS) (Wallace, Kochanowicz i Wallace, 1985) validada per Fernandez-Larrinoa et
al. (1994) i la Social Functioning Scale (SFS) (Birchwood, et al., 1990) validada per Torres
i Olivares (2005).

En la poblacié forense, trobem que el terme funcionament social, de la mateixa manera

que en la poblacié general, pot referir-se a una gran varietat de dominis. Els estudis sobre
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funcionament social en el medi penitenciari sén escassos i s’hi utilitza aquest terme de
manera indistinta quan es parla de funcionament clinic, funcionament cognitiu, o
funcionament psicosocial. Cal destacar que el funcionament social, dins I'ambit forense,
pot veure’s afectat per altres aspectes com el risc, la reincidéncia, la recuperacio, els trets
de personalitat, la capacitat intel-lectual o el consum de substancies (Shinkfield i Ogloff,
2014). Aquest fet pot explicar la dificultat per obtenir eines que cobreixin tots els dominis

del funcionament social en el medi forense/penitenciari.

Només trobem una escala per avaluar el funcionament social que s’hagi dissenyat
especificament per a la poblacio forense. Es tracta de I'escala Hospital Social Functioning
Questionnaire (Willmot i McMurran, 2015). Els autors, a través de focus grups amb pacients
d’'una unitat forense de transit a la comunitat, van establir un total de set arees que es van
concretar en un gqlestionari autoinformat de funcionament social. L’escala té 19 items, amb
un format de resposta de 0: la major part del temps a 4: mai. L'escala va obtenir un
acceptable nivell de consisténcia interna i els resultats apunten a que pot ser una eina millor
que la GAF. Els autors justifiquen que la puntuacioé Unica i total de la GAF es veu afectada
per variables com el risc d’auto o heteroagressivitat, que fa que la valoracié total del
funcionament general sigui més baixa del que hauria de ser, si no es considerés aquesta
variable. Aquest instrument encara es troba en procés de desenvolupament, per la qual

cosa no esta disponible en el nostre entorn.

La poblacioé ingressada en UPP, presenta moltes de les variables que es relacionen amb
el funcionament social. Entre d’altres, trobem una elevada prevalenca dels trastorns
psicotics, major prevalenga de trastorns de la personalitat i major comorbiditat amb
trastorns per Us de substancies, aixi com un déficit en I'assoliment dels rols definits per la
societat; per tant, podem pensar que l'afectacié en el funcionament social sera major.
Tanmateix, el pacient ingressat en una unitat psiquiatrica forense pot romandre més temps
del que seria estrictament necessari pel tractament de la seva patologia, i fins i tot, un cop
lliure de simptomatologia, per consideracions judicials i o penals, i aquest fet contribueix a

augmentar I'afectacié en el funcionament social (Mullen, 2000).

Les variables forenses, judicials i penals fan que la durada mitjana de I'atencié hospitalaria
forense/penitenciaria sigui sovint significativament superior a la de la poblaci6 ingressada
en unitats civils (Turner i Salter, 2008).

Aquestes evidéncies ens obliguen a considerar que I'avaluacié del funcionament social,

amb l'objectiu d’intervenir en el grau que sigui necessari per a no contribuir al seu
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empitjorament, és crucial en aquesta poblacio, perd no disposem d’escales especifiques
per a pacients forenses i hem de fer Us de les que estan disponibles per a la poblacié

general.

Les escales per a poblacié general avaluen dominis que reflecteixen les demandes d’'una
vida independent a la comunitat. Hi ha, doncs, un desacord entre els dominis avaluats per
aquestes escales i les experiéncies viscudes per pacients psiquiatrics ingressats, i en
particular per pacients ingressats en UPP. Les oportunitats de participar en activitats de la
vida diaria, en activitats laborals o d’oci, aixi com la interaccié familiar i les relacions intimes,
estan limitades i altament controlades. La majoria de les interaccions interpersonals
d'aquests pacients es fan amb professionals de la salut mental o altres pacients, i cap
d’aquestes interaccions coincideixen amb les categories que conformen les mesures
existents (Burns i Patrick, 2007).

Tot i aix0, es presenten a continuacio les escales de funcionament general i social que
considerem més adients per a I'avaluacié de la poblacié amb malaltia mental que es troben

a les unitats psiquiatriques.

En I'ambit del funcionament general considerem que I'escala EEAG és I'escala d’eleccio,
ja que és la més ampliament utilitzada en salut mental. EI motiu és que a l'antiga
classificacio per eixos del DSM-VTR, la puntuacié de 'EEAG constituia I'eix V. EIl DSM-V
segueix avaluant les mateixes arees de funcionament, perd no en format axial. Actualment,
s’anoten de manera separada els diagnostics dels factors contextuals i socials (abans Eix
IV), aixi com la discapacitat (Eix V). Aquesta classificacié és més coherent amb les guies
CIE de 'OMS, que consideren l'estat funcional de I'individu a part dels seus diagnostics o

de la seva situacié simptomatologica.

Es tracta d’'una escala numérica (de 0 a 100) heteroadministrada respecte al funcionament
social, ocupacional i psicologic. Les puntuacions més altes indiquen un millor
funcionament. 'EEAG és una mesura del funcionament global independent de les
diferéncies entre cultures. Les variables de funcionament clinics i socials sén determinants

de la seva puntuacio. Es pot consultar 'escala EEAG a I’Annex 4.
L’escala EEAG o GAF, s’ha fet servir en 'ambit forense en diversos estudis, en molts dels

quals per ser utilitzada com a gold standard en la validacié d’altres instruments (Romeva

et al., 2010; Talina et al. 2013; Castelleti et al., 2014) o bé per avaluar el funcionament
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general en mostres forenses (Harty et al., 2003; Way, Smith i Swayer, 2004; Alia-Klein,
Rourke, Goldstein i Malaspina, 2007; Thomas et al., 2008; Davoren et al., 2012).

Considerem que aquesta escala pot ser utilitzada en el medi forense ja que, per exemple,
el domini d’activitat social es pot extrapolar a 'ambit de les relacions amb el personal i els
companys de la UPP i l'activitat laboral es pot extrapolar a les activitats que el pacient
realitza a la unitat vinculades als tallers educatius, del tipus ocupacional i prelaboral. Pel
que fa a les relacions familiars, a pesar de la manca de relaci6 diaria i continuada, la relacié
que el pacient estableix en les trucades a la familia i en les trobades familiars permeten

considerar aquest domini per ser avaluat.

Shinkfield i Ogloff, (2015), van realitzar un estudi sobre I'Us i la interpretacié de les mesures
de resultat rutinaries a Australia. Els professionals sanitaris australians estan obligats, per
'administacié sanitaria, a realitzar avaluacions rutinaries als pacients hospitalitzats en
qualsevol medi, inclos el forense i també als que es troben en tractament ambulatori.
L’escala HONOS, i I'escala LSP-16, sén les escales d’'obligat emplenament. Els autors
refereixen que els professionals de I'ambit hospitalari forense i/o penitenciari ometen
respondre a alguns items en particular. En el cas de 'HoNOS els items que més
frequentment s’ometen son els referits a problemes amb les condicions de vida i amb
I'ocupacio. Pel que fa a 'LSP-16, els items que més s’'ometen son els que fan referéncia a
la capacitat del pacient per establir i mantenir relacions d’amistat, al comportament
irresponsable, a la responsabilitat de prendre la medicacié, o al tipus de feina que seria
capac de fer. Tot i aixd, els autors refereixen que aquestes escales, que es van
desenvolupar en el context de la poblacié general, poden ser utilitzades en el context
forense, perd que la seva fiabilitat €s menor en alguns camps. També remarquen que en
I'ambit forense, sovint, és més dificil accedir a prou informacié respecte al funcionament
previ del pacient, i que, per tant, alguns items poden no reflectir, adequadament, el nivell

de comportament problematic.

Pel que fa al funcionament social, considerant les eines que tenim al nostre abast,
disponibles i validades en poblacié espanyola, I'escala de referéncia és I'LSP, que podeu

consultar a 'Annex 5.
L’escala LSP es va desenvolupar com una mesura sobre aspectes del funcionament social

i de les habilitats per a la vida, amb l'objectiu d’avaluar I'adequacié i I'éxit social de les

persones amb esquizofrénia que viuen a la comunitat o a I'hospital. Tenint en compte que
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moltes de les habilitats avaluades son rellevants en altres trastorns psiquiatrics, la LSP s'ha
aplicat a una amplia varietat de diagnostics. L'LSP consta de 39 items que avaluen el
funcionament durant els darrers tres mesos. L’analisi factorial va suggerir les seguents

subescales:

Autocura (puntuacié de 10-40): fa referéncia a aspectes com la higiene, la dieta, la

vestimenta o a la cura del tractament. El conjunt d’items és aplicable a les UPP.

Comportament social interpersonal (10-40): es refereix a aspectes com l'adequacié de
conductes i I'actitud en situacions socials. Aquests items s’ajusten de manera especialment
encertada a I'ambit de la poblacié de les UPP. En el cas de I'item 36, que fa referéncia a
tenir problemes amb la policia, s’extrapola als comportaments antinormatius del medi

penitenciari.

Comunicacié i contacte social (6-24): es refereix a les habilitats comunicatives, la
participacioé i la relacié social amb I'entorn. Els items que conformen aquesta subescala sén
aplicables a la poblacio de les UPP. En el cas del item 39, que fa referéncia al manteniment
d’amistats, s’extrapola al tipus de relacions que manté I'usuari amb els seus iguals i amb

els professionals.

Comportament social no personal (6-24): avalua la cura dels espais, del material alié¢ i la
responsabilitat social. Tots els items sén aplicables, perd I'item 38, que fa referéncia al
comportament irresponsable, es circumscriu a I'ambit de les tasques que té assignades i
de les quals és responsable dins la unitat, donada la limitacié pel que fa a comportaments

responsables en la societat.

Vida autonoma (7-28): fa referéncia al nivell d’autonomia de diferents arees. Aquesta area
conté alguns items que dins 'ambit penitenciari requereixen ser interpretats. Per exemple,
I'item 22 que fa referéncia a la possibilitat de participar en organitzacions socials, anar a
I'església o al club; s’extrapola a 'assisténcia a les activitats que sén voluntaries dins la

unitat, com pot ser el poliesportiu, el club social, o si participa en les propostes d'oci.

El rang de puntuaci6 total és de 39 a 156. La puntuaciéo meés baixa indica major disfuncio i

més empobriment en habilitats de la vida diaria.
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L’Us d’aquesta eina obliga a la reinterpretacié d’alguns dominis quan se’n fa Us en I'entorn
d’hospitalitzacio forense o penitenciari, per la qual cosa s’ha de ser acurat a I'hora

d’extreure conclusions definitives del funcionament social del pacient.

6.2. Qualitat de vida

Dins de la psiquiatria forense, el concepte de qualitat de vida (QV) és relativament nou, tot
i aix0, ha estat més estudiat que altres constructes, com el funcionament social. Com
veurem, per0, aquests dos conceptes solen solapar-se. Les primeres publicacions sobre
QV en psiquiatria forense son de finals dels anys noranta (Van Nieuwenhuizen, Schene, i
Koeter, 2002). La maijor part dels estudis es refereixen a les poblacions forenses residents
en unitats de llarga durada (long-term o long-stay). Com hem explicat a I'apartat sobre
I'atencio psiquiatrica a la resta d’Europa, 'ingrés en hospitals forenses per temps indefinit
o de per vida és una practica estesa en diversos paisos i comporta que les unitats
psiquiatriques forenses tinguin una funcié residencial, per la qual cosa l'estudi de la QV

d’aquests pacients esta prenent més interés que en el nostre entorn.

El de qualitat de vida és un concepte ampli que engloba aspectes com el funcionament
fisic (per exemple, la capacitat de realitzar activitats diaries), el funcionament psicoldgic
(per exemple, benestar emocional i mental), el funcionament social (per exemple, les
relacions amb els altres i la participacié en activitats socials) i la percepcié de la salut estat,
el dolor i la satisfaccid general amb la vida (Berlim i Fleck, 2003). El concepte QV
generalment es considera multidimensional i inclou tant indicadors objectius com subjectius
(Fakhoury i Priebe, 2002). Els indicadors objectius fan referéncia a la disponibilitat de
recursos i a les condicions de vida objectives, i els indicadors subjectius es refereixen a les
avaluacions subjectives de la propia vida (Carpiniello, Lai, Pariante, Carta, i Rudas, 1997).
La QV objectiva esta influida per variables sociodemografiques i cliniques (per exemple,
edat, estat civil, estat funcional), mentre que la subjectiva esta influida per la percepcid i la
perspectiva del pacient (per exemple, satisfaccid del servei, autoestima) (Ruggeri et al.,
2005). Segons Mercier (1994), per a una avaluacio valida de la QV dels pacients de les
UPP, s’hauria de tenir en compte, la seva vida quotidiana, les seves experiéncies en
I'atencio psiquiatrica i les seves percepcions sobre aquestes experiéncies.

Avaluacio de la qualitat de vida

49



Introduccio

Els instruments més utilitzats per a I'avalacié general de la QV i validats en el nostre entorn
son els seguents: I'escala desenvolupada per 'OMS, WHO-Quality of Life-100 (WHOQoL-
100) i la seva forma abreujada WHOQoL-Bref (The WHOQOL Group, 1998; The WHOQOL
Group, 1995; Lucas, 1998) i la Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) (Oliver, Huxley,
Priebe i Kaiser, 1997; Vazquez-Barquero, Gaite i Usieto, 1997). En la revisi6é de Casas et
al. (2010) s’inclou I'escala SF-36 que també es pot classificar com a una eina d’avaluacio

de la salut general i el benestar.

L’dnic instrument d’avaluacié de qualitat de vida elaborat especificament per a malalts
mentals en 'ambit forense/penitenciari és el Forensic Quality of Life — FQL (Vorstenbosch,
Bulten, Bouman i Braun, 2007), del qual recentment s’ha desenvolupat la versio curta (FQL-
SV, Schel, Bouman, Vorstenbosch i Bulten, 2017). A més d'un domini global de QV que
consta de 3 elements, 'FQL inclou 17 items objectius i 111 items subjectius que cobreixen
14 dominis: activitats, sortides o permisos, residéncia, nutricid, higiene, salut, sexualitat,
relacions socials, altres residents, personal diari, afecte, autonomia, autoactualitzacio i
religié. Atés que els pacients d’aquests recursos poden mostrar hostilitat contra el sistema

que els manté detinguts, I'FQL també conté un item sobre I'acceptacié de I'estada.

L’FQL ha estat desenvolupat per ser utilitzat en un entorn psiquiatric forense (a llarg termini)
i les seves propietats psicométriques han estat provades en dos centres especialitzats
d'atencio psiquiatrica a llarg termini dels Paisos Baixos (Vorstenbosch, Bouman, Braun i
Bulten, 2014). Les propietats psicométriques de I'FQL son acceptables per a tots els seus
dominis. L'FQL disposa d’'una versio per al personal amb I'objectiu de poder discutir i
treballar sobre les discrepancies en els resultats del pacient i del personal. La versio curta
de 'FQL-SV consta de 19 items i s’ha desenvolupat per permetre avaluar els resultats del
tractament, I'efectivitat de les intervencions terapéeutiques i I'avaluacié del servei amb més
frequéncia (Schel et al., 2017). Malauradament aquesta escala encara no esta validada en

poblacié espanyola.

A I'hora d’escollir un instrument per avaluar la QV en el medi psiquiatric penitenciari ens
trobem amb les mateixes dificultats esmentades en I'apartat dedicat al funcionament social.
Tot i 'acceptacio de I'is de les escales WHOQoL i LQoLP, aquests instruments no han
mostrat ser Utils en la nostra poblacié. L'experiéncia en 'administracié d’aquestes eines ha
evidenciat problemes per als pacients en haver de repondre a items que no s’ajusten al
context forense, fet que causa, tot sovint, 'abandonament de la prova o 'omissié de molts

dels items.

50



Introduccio

En els instruments heteroadministrats el professional pot extrapolar el contingut dels items
salvant la inadequacié del context, perd quan els instruments sén autoadministrats, com el

cas d’aquestes dues escales, I'extrapolacio dels items és més complex.

D’aquesta manera, en les avaluacions autoadministrades, el nombre d’items que no
s’adequin a I'entorn ha de ser el minim possible. Per aquest motiu, tot i ser una eina més
propera a la valoracié del benestar social, I'escala d’eleccié en la poblacié de les UPP ha
estat I'escala SF-36. En aquesta escala, només els conceptes relacionats amb la feina i
amb les relacions socials es consideren inadequats. En aquests casos, s’'informa al pacient

de com reinterpretar el contingut de I'item.

L’SF-36 és una escala multidimensional que consta de 36 items que s’inclouen en 8

dimensions relacionades amb la salut. Es pot consultar I'escala SF-36 a ’Annex 6

Funcio fisica: avalua el grau en qué la salut limita les activitats fisiques com I'autocura,

caminar, pujar escales, inclinar-se, agafar pesos o fer esforcos moderats o intensos.

Rol fisic: que valora el grau en qué la salut fisica interfereix en la feina i altres activitats
diaries, incloent un rendiment més baix del desitjat, una limitacié o la dificultat en Ila
realitzacié de les activitats.

Dolor corporal: avalua la intensitat del dolor i el seu efecte en la feina habitual.

Salut general: valora la salut que inclou l'esta actual, les perspectives de futur i la

resisténcia a emmalaltir.

Vitalitat: avalua el sentiment d’energia i vitalitat en front del sentiment d’esgotament i

cansament.

Funcio social: avalua el grau en qué els problemes de salut fisica o0 emocional interfereixen

en la vida social habitual.
Rol emocional: que valora el grau en qué els problemes emocionals interfereixen en la feina

i altres activitats, la reduccio del temps dedicat a aquestes activitats, i un rendiment més

baix del desitjat.
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Salut mental: avalua la salut mental en general, que inclou depressio, ansietat, control de

la conducta i control emocional.

Els items es puntuen i se sumen per proporcionar una escala que va de 0 a 100 (0 = mala
saluti 100 = bon estat de salut). Les puntuacions més altes indiquen una millor de la qualitat

de vida respecte a la salut.

6.3. Psicopatologia i personalitat

Com hem exposat anteriorment, les diferéncies entre paisos europeus pel que fa als marcs
legals sota els quals es defineix la psiquiatria forense defineixen el perfil de pacients que
ingressen en les UPP. Aquest fet, ens afecta de manera particular quan volem analitzar el

perfil psicopatologic dels pacients.

Segons I'estudi de Sampson et al. (2016) els 18 paisos europeus analitzats, inclouen com
a criteris d’ingrés en les UPP els pacients amb diagnodstics de trastorn psicotic, de trastorn
de la personalitat, de trastorns de I'estat d’anim, de trastorns per Us de substancies i de
trastorns cognitius i del neurodesenvolpament, com les discapacitats intel-lectuals. Ara be,
la diferéncia recau en el fet que alguns d’aquests paisos exclouen la presencia d’alguns
d’aquests trastorns, quan es presenta de manera Unica. Paisos com lIrlanda, Letonia,
Lituania, Macedonia, Espanya i Suissa, no consideren I'ingrés a les UPP, quan es presenta
un trastorn de la personalitat o bé un trastorn per Us de substancies, si no és comorbid a
un trastorn mental sever. Aquest fet fa que els estudis entre paisos pel que fa al tipus de
diagnostic difereixin notablement i, per tant, dificultin la comparativa. Aixi que, ens

centrarem a reportar les dades que tenim del nostre territori.

Ens referirem de nou al estudi de Capdevila i Ferrer (2007), sobre una mostra de pacients
ingressats el 2005 en les UPP: IPCPHB, IPCPB1, UPQC i UHPP-C. El nombre d’interns
que I'any 2005 van passar per les unitats de psiquiatria esmentades, va ser de 342
persones. En percentatge, aixd suposava el 6,74% del total de la poblacié penitenciaria

d’aquests centres.

El 63,2% tenia com a minim un diagnostic de trastorn mental, mentre que el 36,8% no en
tenia cap. Aquesta dada s’explica pel fet que I'estudi recollia els ingressos que tenien com

a minim un dia de durada. La mitjana de diagnostics diferents per persona era de 3,2.
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Les esquizofrénies i els trastorns psicotics estaven presents en el 61,7% de les persones
que havien rebut com a minim un diagnostic. El 52,8% tenia un diagndstic de trastorn de
personalitat. Els trastorns per substancies estaven presents en el 31,6% dels subjectes i

els trastorns d’anim es presentaven en el 15,4% dels subjectes.

Aquestes dades coincideixen amb els estudis americans i canadencs citats per Vicens
(2006), que situaven aquest percentatge entre el 50% i el 75% dels interns que rebien un
diagnostic, i amb el metaanalisi de Fazel i Danesh (2002) que reportava que el 42%

d’interns tenien un trastorn de la personalitat.

Com mostren les dades, la comorbiditat de diagnostics en les UPP és molt elevada,

especialment pel que fa a la prevalenga de trastorns psicotics i trastorns de la personalitat.

L’avaluacié d’aquests dos grans grups de trastorns sol realitzar-se, per part de psiquiatres
i psicolegs clinics, mitjancant I'entrevista diagnodstica que explora la preséncia de criteris
diagnostics pels dos tipus de trastorn, com sén les entrevistes de criteris DSM-1V, SCID |

en el cas dels trastorns de I'Eix |, i 'SCID Il pel que fa als trastorns de I'Eix II.

Existeixen multitud d’eines diagnostiques, especifiques per a cada trastorn, perd no és tant
freqlient trobar eines que permetin avaluar I'evolucio dels simptomes. Pel que fa a trastorns
com l'esquizofrénia i altres trastorns psicotics, I'eina més ampliament utilitzada és la
Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay et al., 1987; Peralta i Cuesta, 1994).
L’escala PANSS és un instrument que avalua el sindrome positiu i negatiu i la
psicopatologia general des del punt de vista dimensional (gravetat del quadre) i des del
punt de vista categorial (predomini de simptomes positius o negatius). Es pot consultar
'escala PANSS a I'’Annex 7.

El nombre d’estudis que han fet Us de la PANSS en pacients ingressats en UPP és escas.
D’entre els estudis publicats, alguns fan Us de la PANSS com a mesura de resultat amb
relacié a la violéncia (Teixeira i Dalgalarrondo, 2009; Abidin et al., 2013; O’'Reilly et al.,
2015), d’altres relacionen el resultat de la PANSS amb els canvis entre unitats de diferent
nivell de seguretat (Davoren et al., 2012;2013), i d’altres utilitzen la PANSS per valorar
programes d’intervencio de cognicio social i de metacognicié (Naughton et al., 2012; Ibishi
etal., 2013; O'Reilly et al., 2015).

Quan ens enfrontem a I'avaluacié dels trastorns severs, cal fer mencio al concepte d’insight,

o de la consciéncia de malaltia. Una escassa consciéncia de malaltia s’associa a un pitjor
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compliment terapéeutic (McEvoy et al., 1989; Haro Ochoa i Cabrero, 2001, Lacro et al.,
2002) i amb un pitjor funcionament social (Lysaker et al., 1998). Aquest fet és
particularment destacable en els pacients violents, ja que alguns estudis han mostrat que
la no adheréncia a la medicacié pot incrementar els risc de comportaments violents
(Swanson, 2004). Torrey (1998) va hipotetitzar que la manca d’insight, pot comportar la
manca d’adheréncia a la medicacio i en consequéncia I'aparicié de conductes violentes.
De fet, cal destacar que eines com 'HCR-20 inclouen entre els items clinics la capacitat
d’insight. Tot i aixi, existeixen pocs estudis que hagin estudiat la relacié de 'insight amb la

violéncia.

En mostres forenses, destaca I'estudi de Alia-Klein et al. (2007), en que pretenia relacionar
la manca d’insight amb la no adheréncia al tractament i la violéncia, en una mostra de
pacients forenses ingressats. Els resultats indiquen que, en general, la no adheréncia al
tractament, explicava, en part, el comportament violent contra els altres. Perd també van
trobar que 'adheréncia al tractament era independent de I'insight. La recomanacié dels
autors és que pot ser més util desenvolupar estratégies de tractament per augmentar
l'adheréncia a la medicacié sense abordar directament la comprensié de la malaltia. El
tractament que aborda I'adheréncia als medicaments ha de centrar-se en les conductes de
consum de substancies, ja que aquest ultim va ser responsable d'un augment substancial

de la violéncia entre els participants.

En aquest estudi, 'avaluacié de I'insight es va fer amb l'escala Scale of Unawareness of
Mental Disorder (SUMD) (Amador i Strauss, 1990) que va ser validada en poblacié

espanyola per Ruiz et al. (2008). Es pot consultar 'escala SUMD a I’Annex 8.

Els trastorns de la personalitat, com hem vist en les dades presentades, son molt prevalents
entre els pacients ingressats en les UPP. A I'estudi d’Escuder-Romeva, Gomollén i Vicens
(2009), d’entre els 243 pacients ingressats a la UHPP-C, el 31,1% de la mostra presentava
algun diagnostic de trastorn de la personalitat. D’aquests, '11% tenia un diagnostic del
cluster A (esquizotipic, esquizofreniforme, paranoide); el 48,2% del cluster B (antisocial,
limit, histridnic i narcisista) i un 2% del cluster C (evitacid, dependéncia, obssessiu). Es
important destacar que el 38,4% de la mostra presentava un trastorn de la personalitat no
especificat. Els autors argumenten que I'alta prevalenca de pacients immigrants en la
mostra dificulta I'avaluacié del trastorn de personalitat, ja que és un trastorn lligat a la

cultura. Toti aixd, és comu trobar aquest tipus de diagndstic no especificat quan el pacient
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no pot ser classificat en cap dels altres i s’evidencia una estructura de personalitat

disfuncional.

Respecte als instruments que avaluen els trets de la personalitat, segons Ryan (2014) les
eines tipicament utilitzades en el medi forense sén la Psychopathy Check List —Revised
(PCL-R) (Hare, 1991; Molt6, Poy i Torrubia, 2000), el Personality Assessment Inventory
(PAI) (Morey 1991; Ortiz-Tallo 2011), i el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) (Millon,
1997; 2000).

Aquestes eines reporten informacié sobre els trets de personalitat dels pacients i, per tant,

informen sobre el perfil de funcionament del subjecte.

L’escala PCL-R, especifica per a determinar la preséncia de trets psicopatics, és utilitzada
a les UPP, perd no de manera genérica; aixi, només davant la sospita de la preséncia

d’aquests trets es procedeix a valorar-los.

De manera més genérica es fa us de les eines com 'MCMI-IIl o el PAI. L'Inventari PAI és
un giiestionari multidimensional de personalitat per a Us clinic i forense. Es I'Gnica eina que
ha estat validada per poblacié forense i, per tant, és considerada I'eina d’elecci6 en les
UPP.

55



Introduccio

7. Larehabilitacié en les unitats psiquiatriques penitenciaries

L’objectiu de la rehabilitacié en salut mental és ajudar a les persones que pateixen malalties
mentals greus i croniques perqué desenvolupin les habilitats emocionals, socials i
intel-lectuals necessaries per poder viure, aprendre i treballar en el context comunitari, amb
el minim suport possible dels professionals de diferents arees (Cohen, Anthony i Farkas,
1997). La rehabilitacio és el conjunt d'estratégies d'intervencié farmacologica, psicologica i
social, aplicades al pacient. (Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en
el Trastorno Mental Grave, 2009).

La rehabilitacié no és ni una técnica particular, ni un tipus d’intervencid, sind un camp i un
servei dins del sistema de salut mental. La rehabilitacié hauria de promoure una visié de
recuperacio o de I'obtencié d’un projecte de vida, més que simplement un suport adaptatiu

o de supervivéncia a la comunitat (Farkas, 2007).

En els entorns restrictius, la rehabilitacio té I'objectiu de reduir la discapacitat causada per
dificultats severes produides pels trastorns de la salut mental i, aixi, poder accedir a nivells
meés baixos o lliures de restriccio (Kopelowicz et al., 2003). Aixd s'aconsegueix a través
d'intervencions farmacologiques, psicologiques, educatives i socials, basades en
I'evidéncia (Craig, 2006) que promouen la recuperacié i potencien les habilitats necessaries

per a dur una vida autbnoma i independent.

El focus del tractament basat en la recuperacié no només consisteix en la recuperacio de
les habilitats, siné que segons Robinson et al. (2004) hauria d’incloure la consecuci6 de
quatre proposits: trobar esperancga; restablir la identitat; trobar significat a la vida, i potenciar

la responsabilitat en la recuperacio.

A la Declaracié de Consens de I'Associaciéo Mundial de Rehabilitacié Psicosocial (1997) es
recomana aplicar les estratégies en un context en qué la comunitat, els individus i la familia
estiguin involucrats, per aconseguir millors resultats.

Els seus components a escala individual sén els segients:

- Tractament farmacologic: I'accés a una medicacidé apropiada redueix simptomes i
preveé recaigudes.
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- Preparacié per a la vida independent: es prepara el subjecte per a una vida
independent i per mantenir vincles socials. Aquestes activitats diaries inclouen:
vestir-se, alimentar-se, tenir cura de la propia higiene i saber gestionar-se
adequadament en situacions socials. Aquestes intervencions s'han de fer en un
context real i quotidia.

- Suport psicologic a pacients i les seves families: és de gran importancia en el procés
de rehabilitacié assessorar sobre els drets que tenen pacients i els seus familiars.
El suport psicologic es pot proporcionar a través de diferents técniques.

- Allotjament: es tracta d’'un component basic a I'hora del retorn de l'internament
psiquiatric. Hi ha diverses estratégies segons els recursos i les normes culturals:
allotiaments individuals o compartits, o alternatives d'habitatges en grup, amb
I'acceptacio de l'usuari i sempre amb personal especialitzat que se’n faci carrec.

- Rehabilitacié vocacional i d’'ocupacio: treballar augmenta I'autoestima de I'usuari,
posa fi a la dependéncia i a la pobresa, i augmenta la possibilitat de socialitzar-se.
La formacié professional hauria d’iniciar-se en el marc hospitalari i, després, aplicar-
se en tallers protegits en el mercat laboral.

- Xarxes de suport social: son un conjunt de relacions humanes duradores i positives
que estableixen un impacte emocional, fisic, econdmic i intel-lectual en els
subjectes i que milloren la seva qualitat de vida.

- Oci: accedir a activitats d'oci i poder triar-les lliurement, és indispensable en la
millora de la capacitat de recreacié.

Com podem observar, a I'’hora de realitzar intervencions dins les UPP, es fa dificil poder
realitzar-les en I'entorn real i quotidia que es recomana. Aixi, en el cas de les UPP de les
presons catalanes, s’han hagut d’adaptar aquestes recomanacions i ampliar les

intervencions en camps concrets com el del risc de la violéncia.

Segons Ferrer, Caballé i Godo (2004) el procés de la rehabilitacio en salut mental en I'ambit
penitenciari té unes caracteristiques especials. El projecte vital del pacient s'inicia en un
mitja excldos de la societat, després d'haver dut a terme un delicte, habitualment en el
context d'una descompensacié clinica o consum de toxics que ha agreujat la
simptomatologia. Aquest fet determina que quan el pacient és admés a una UPP el primer
que s’ha de procurar és que elabori I'actuacié que ha donat lloc a aquest ingrés, i,al mateix

temps, aprendre a conviure amb aquesta part de la seva historia vital i incorporar I'estigma
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social que comporta, que s'afegeix a les propies dificultats de la persona que pateix una

malaltia mental.

L'objectiu és que la persona, tot i ser en el medi penitenciari, aconsegueixi crear un nou
projecte vital en el qual pugui incorporar el que és com a persona, el que vol fer ala vida i
com desenvolupar-ho, i que pugui mantenir una adequada convivéncia amb altres
persones seguint unes normes de comportament social que ajudin al desenvolupament i

creixement en la societat.

En el tractament i la rehabilitacié dels pacients ingresssats en les UPP, la cura pot ser un
objectiu poc realista per a molts pacients, ja que la majoria pateixen trastorns cronics. Els
objectius del tractament en aquest entorn se centren en la reduccié de simptomes,
I'estabilitzacio, el desenvolupament de la vida i les habilitats socials, i les habilitats per
afrontar millor l'estrés, amb l'objectiu de permetre que aquests pacients passin d'hospitals
altament restrictius a entorns menys restrictius (Muller-Isberner i Hodgins, 2000). Com que
aquests pacients sovint presenten una malaltia greu pero es reconeix I'heterogeneitat entre
ells, s'ha postulat que a causa de les seves diverses necessitats la planificacié de serveis
haura de centrar-se en paquets de tractament individualitzats basats en avaluacions
individuals de necessitats, dirigides a diferents problemes individuals que inclouen
multiples components i han de ser planificats i organitzats en una perspectiva a llarg termini
(Mller-Isberner i Hodgins, 2000; Thomas et al., 2004).

La rehabilitacié en les UPP es realitza sobre la base de tres eixos principals: I'eix
psicoterapéutic, I'eix educatiu i social i I'eix d’autocura i habilitats de la vida diaria.
Cadascun d'aquests eixos esta vinculat a un tipus de professional, perd Ia
multidisciplinarietat dels equips comporta la coordinacié continuada i la responsabilitat

compartida en I'atencio d’aquests eixos.

L’eix psicoterapeéutic inclou les intervencions psiquiatriques i psicoldgiques. L’atencio a
I'estabilitat del quadre psiquiatric i el tractament farmacoldgic recau en la figura del

psiquiatra a través de visites individuals.

L’atencié psicologica comporta intervencions individuals i grupals. Les intervencions
individuals tenen per objectiu I'avaluacio de I'estat psicopatologic, dels trets de personalitat,
del nivell intel-lectual i les funcions cognitives, aixi com respecte al consum de toxics i el

risc de violéncia o de reincidéncia. Les intervencions individuals tenen també la finalitat del
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tractament psicoterapéutic especific a les necessitats del pacient. Les intervencions
grupals en les UPP, es divideixen en tres tipus: els grups psicoeducatius, I'entrenament

metacognitiu i el grup de patologia dual.

Els objectius de les intervencions grupals psicoeducatives son aportar informacio
comprensible sobre la malaltia mental; facilitar la capacitat de reconeixement i identificacio
dels simptomes i signes de la malaltia; incrementar la comprensi6 i habilitat d’afrontament
de I'estres; incidir en la responsabilitat envers el trastorn i el tractament; elaborar la vivéncia
de l'estigma; incrementar l'autocontrol emocional; potenciar l'autoestima i propiciar
I'adheréncia al tractament, aixi com aportar informacié sobre recursos sanitaris i socials
(Goldman, 1988; Rebolledo i Lobato, 2002).

La psicoeducacio és actualment considerada com a part del tractament de trastorns com
I'esquizofrénia i, per tant, s’ha d’oferir també als pacients de les UPP (Mdller-Isberner i
Hodgins, 2000). Pocs estudis s’han dut a terme per a determinar I'eficacia de la
psicoeducaciéo en entorn forense amb estudis controlats. Un d'ells és l'estudi d’Aho-
Mustonen et al. (2011) dut a terme en pacients amb esquizofrénia ingressats en una unitat
forense a Finlandia. Els resultats van determinar que els pacients forenses es beneficiaven
d’aquesta intervencié i que els ambits en qué més millora hi havia, al finalitzar el tractament,
eren el de l'autoestima i de l'insight. En un estudi de Walker et al. (2012) realitzat en un
hospital d’alta seguretat d’'Escocia, es va avaluar I'eficacia d’'un programa psicoeducatiu en
un grup de pacients amb patologia psicotica en comparacié amb un grup control que rebia
el tractament usual. Els resultats indicaven que els pacients milloraven en el coneixement

i la comprensié de la malaltia i del tractament, aixi com en la capacitat d’insight.

L’entrenament metacognitiu (EMC) és una intervencié que se centra en els biaxos cognitius
de l'esquizofrenia i daltres trastorns (Moritz i Woodward, 2007a, 2007b). Aquesta
intervencio s’ha comprovat efectiva en la reduccio dels simptomes positius, en la depressio
i també en la consciéncia dels pacients sobre aquests simptomes i les distorsions
associades. En poblacio forense es va fer un estudi controlat sobre I'efectivitat del EMC en
pacients d’un hospital de Finlandia (Kuokkanen et al., 2014), que reporta que en el grup
EMC va disminuir les vivencies delirants de suspicacia perd no van poder establir

diferéncies entre els pacients forenses i els no forenses, ja que eren mostres molt petites.

Pel que fa a la intervencié grupal de patologia dual, inclou elements propis de la terapia

cognitiu-conductual, que ha demostrat el seu efecte en la millora del funcionament
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(Haddock et al., 2003). La terapia cognitiva-conductual en el tractament de la patologia dual
incorpora elements com la prevencio de recaigudes; la identificacié de situacions de risc;
la planificacié de la crisi; la modificacié de I'estil de vida; la reestructuracié cognitiva;
I'entrenament en el maneig de I'estrés i de les emocions; el foment de la xarxa social sana;
la identificacio de les conductes impulsives i I'aportacié d’'informacié sobre la relacié entre

el trastorn mental i el trastorn per Us de substancies (Grana, 1994).

L’eix que inclou les intervencions educatives i socials és el propi de la intervencio
rehabilitadora, tot i que s’han d’adaptar les activitats i els tallers a la realitat restrictiva de
les UPP. En funcié del pla d’intervencio i tractament individual elaborat per I'equip
multidisciplinari, es vincula els pacients a diferents tipus de programes (Ferrer, Caballé i
Godo, 2004). Diversos programes conformen la rehabilitaciéo en les UPP. El programa
d’educacié permanent té com a objectiu assolir les habilitats i coneixements basics de la
societat actual i facilitar I'accés als diferents nivells i modalitats d'educacié. El programa
prelaboral facilita un itinerari d'activitats que ofereix la possibilitat de participar en un procés
d'adquisicio d'habilitats basiques, de formacio, d'ocupacio i d'insercié laboral. El programa
d'animacié sociocultural, que té com a objectiu fomentar I'exercici i la participacio activa de
la persona en el seu mitja de relacié social, i el programa d'educacio per a la salut té com
a objectiu promoure una vida saludable, ajudant a comprendre les accions que afecten la

seva salut i fomentant la presa de decisions per a una vida sana.

L’eix d’autocura i d’activitats de la vida diaria recau en I'equip d’infermeria que desenvolupa
diferents programes relacionats amb aquests ambits, com sén I’educacio per a la salut, el
programa d’activitats de la vida diaria i el programa residencial. Els tallers vinculats a
aquests programes inclouen tallers com el d’exercici fisic, alimentacio, son i repos, habits
de menjador, higiene corporal, manteniment de I'entorn, automedicacio i relaxacié, aixi com

habilitats comunicatives i socials.
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Justificacio

L’atenci6 a les persones que pateixen un trastorn mental i han comés un delicte, representa
un repte per als serveis que atenen a aquestes persones. No tan sols han d’'assistir i tractar
al pacient, en relaci6 amb el trastorn mental que pateix, sind que han de garantir a la
societat que les persones ateses no reincideixin en les conductes que els han dut a la
presé. Aquest doble repte requereix accedir al maxim coneixement sobre les necessitats
que presenten aquest perfil de pacients i assegurar-se que estem oferint-los els
tractaments adequats durant el temps d’estada a les UPP per contribuir a la seva reinsercio

a la societat.

Conéixer el perfil de necessitats d’aquests tipus de pacients a través de I'analisi dels estudis

publicats a la literatura ens permetra augmentar el coneixement en aquest ambit.

Com s’ha pogut demostrar al llarg de les dades presentades, aquests pacients tenen
afectacions en moltes arees. Son pacients que pateixen, majoritariament, trastorns mentals
severs i tenen una elevada comorbiditat amb trastorns de la personalitat i trastorns per
consum de substancies. L'Us de la violéncia, en la majoria dels casos, els ha dut al

compliment d’'una pena o una mesura de seguretat de privacié de llibertat.

L’ingrés en UPP comporta la restriccio de la llibertat, normalment, per un temps superior al
que requereix I'estabilitat dels trastorns que pateixen. La suma d’aquests factors fa que el
funcionament social d’aquestes persones que, en algun grau, ja estava préviament afectat,
pateixi un empitjorament per la pérdua dels rols i el funcionament que conformen la vida
dels subjectes en llibertat. L’'ingrés comporta la pérdua de les relacions familiars, les

relacions socials, I'accés a I'ambit laboral, i a la vida cultural i d’oci de la comunitat.

L’estudi de la relacio entre les necessitats totals i no cobertes amb el funcionament social,
i la qualitat de vida dels pacients ens permetra identificar en quin grau es correlacionen
aquests ambits. Aquest coneixement ens permetra saber si cobrint les necessitats dels

pacients estem incidint també en el seu funcionament social i la seva qualitat de vida.

Les UPP proporcionen diferents tipus d’intervencions que s’han anat adaptant al perfil de
pacients. Els pacients amb trastorns psicotics son el perfil més prevalent i s’han dissenyat
intervencions psiquiatriques, psicoldgiques, educatives, socials i de cura de la salut, amb
I'objectiu de millorar el seu estat psicopatoldgic, aixi com el seu funcionament general i
social. La percepcid dels professionals és que aquestes intervencions i tractaments

beneficien els pacients perd mai s’ha avaluat, amb mesures de resultat, I'efectivitat
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d’aquesta atencio.
Els estudis que conformen aquesta tesi s’han realitzat amb I'objectiu de contribuir al

coneixement sobre les necessitats que presenten els pacients ingressats en UPP i el

I'afectacio d’aquestes sobre el funcionament social.
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Objectius i Hipotesis

OBJECTIUS

Objectiu 1

Revisar de forma sistematica la literatura existent sobre I'avaluacié de les necessitats dels
pacients ingressats en unitats psiquiatriques penitenciaries/forenses, amb I'objectiu de
coneixer el nombre i el tipus de necessitats més freqlients.

Objectiu 2
Descriure les necessitats cobertes i no cobertes, segons el punt de vista del pacient i del

personal, en una mostra de pacients ingressats en les UPP de Catalunya.

Objectiu 2a
Descriure les diferéncies en el nombre i tipus de necessitats en funcié del nivell
d’atencié de les UPP.

Obijectiu 2b
Coneéixer I'associacio entre el total de necessitats, cobertes, i no cobertes, amb els

nivells de funcionament general i psicosocial.

Objectiu 2¢
Conéixer I'associacio entre el total de necessitats, cobertes, i no cobertes amb la

qualitat de vida i la consciéncia de malaltia.

Objectiu 3
Analitzar I'evolucio, al llarg de 12 mesos, de les necessitats en una mostra de pacients amb

trastorn de I'espectre psicotic ingressats en unitats de rehabilitacié de les UPP.

Obijectiu 3a
Analitzar I'evolucié, al llarg de 12 mesos, dels simptomes psicotics, dels trets de
personalitat, del risc de violéncia, i del funcionament general/social, aixi com

I'assisténcia als programes de rehabilitacio.

67



Objectius i Hipotesis

HIPOTESIS
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El nombre de necessitats totals i no cobertes en les UPP de segon nivell sera menor

que en les UPP de tercer nivell.

El nombre de necessitats totals, cobertes i no cobertes, es relacionara amb el

funcionament general i psicosocial.

Les necessitats totals, cobertes i no cobertes, es relacionaran amb la qualitat de

vida i la consciéncia de malaltia.

El nombre de necessitats no cobertes sera menor en I'avaluacié als 6 i als 12 mesos

que a l'avaluacié basal.

El funcionament general i social, els simptomes psicotics i el risc de violéncia

milloraran al llarg dels 12 mesos d’avaluacio.

Els trets de personalitat influiran en I'evoluci6 de les necessitats.



MATERIAL | METODE






Material i Métode

Estudi 1: Revisio sistematica de les necessitats dels pacients ingressats en unitats

psiquiatriques forenses

Per dur a terme aquesta revisié s’ha seguit el protocol PRISMA.

Pregunta
¢ Quines necessitats han estat detectades en els/les pacients ingressats/des en unitats

psiquiatriques penitenciaries/forenses?.

Estratéqgia de cerca

* SearchTerms: “mental*” OR “psychiatr* OR “psychol*” AND “forensic” or “offend*” AND
“need””

* Bases de Dades: Embase, Medline, ASSIA, CINAHL i Psychinfo fins al desembre de
2016.

Criteris d’Inclusié dels articles

* Pacients: Pacients adults, ingressats en unitats psiquiatriques forenses/penitenciaries
* Intervencio: Avaluacié de les necessitats “personals / de tractament” avaluades amb
I'escala CANFOR.

* Resultats: Nombre i tipus de necessitats.

Criteris d’Exclusié dels articles

* Informes teorics, casos practics i séries de casos.
* Els articles sobre estudis que feien us d’altres eines d’avaluacié.

El motiu d’exclusio d’articles que utilitzessin altres escales d’avaluacio, respon a la intencio
inicial de realitzar una metaanalisi de les dades unint les mostres de tots els estudis. Es
pretenia obtenir un resum de totes les necessitats en els termes que planteja I'escala
CANFOR, considerada I'escala de referéncia; per tant, es va decidir incloure els estudis
que feien Us d’'aquesta escala perqué els resultats que aporten altres escales soén
qualitativament diferents.

Com es mostra al Diagrama de Flux (Figura 1), es van identificar, inicialment 8074
publicacions, que es van completar amb 32 estudis addicionals extrets d'altres fonts
(Google Scholar i cerca a ma). Un cop eliminats els duplicats, es van conservar 5006
publicacions. Els titols i els resums de les publicacions van ser revisats per dos revisors
que van considerar que 52 articles complien els criteris d’inclusié. Dos revisors van llegir el
text complet de cadascun d’aquests articles per tal de decidir-ne la inclusié o exclusio
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definitiva. En cas que no s'aconseguis un consens, es demanava l'opinio d'un tercer revisor
perqué adoptés la decisio final. La K de Fliess es va executar per determinar I'acord entre
revisors sobre la decisi6 d’incloure o excloure els articles per a I'analisi. Hi va haver un bon
acord (Altman, 1991) entre les parelles de revisors, k = .71, IC del 95% [.43, .99], p <.001.

Després de la revisio dels documents de text complet, 29 van ser exclosos. Finalment es
van incloure en la revisié 23 articles. Es va comprovar la bibliografia d'aquests articles per
identificar altres possibles estudis a incloure, perd no es va trobar cap referéncia d'interés.

Les dades extretes dels treballs van ser les seglients: primer autor; any de publicacio; pais
en qué es va realitzar I'estudi; objectiu principal de I'estudi; nombre de participants; génere;
tipus de diagnostics i de delictes de la mostra; tipus de recurs; disseny d'estudi, i mesures
de resultat utilitzades. Es van sotmetre els estudis definitius a una avaluacié de qualitat
basada en el nivell d'evidéncia avaluat per consens per dos autors, utilitzant la classificacié
de quatre nivells/classes de I'Agéncia per a la Investigacid i la Qualitat en Salut
Departament de Salut i Serveis Humans dels Estats Units (www.ahrqg.gov/) (Shojania et al.,
2001).

Figura 1. Diagrama de flux de la cerca bibliografica

Cerca en bases de dades: Medline i Cerca en altres recursos: Google Scholar i
Embasse: CINHAL; ASSIA Psychinfo cerca manual
(n =8212) (n=32)

v
Articles un cop eliminats els duplicats
(n =5006)
Articles exclosos:
v (n =29)
(12 = mostra no forense
Articles revisats per la inclusio 9 = no escala

(n =52) > 1= mostra repetida

5= carta o editorial

1= CAN no CANFOR
1= Idioma no UE)

A
Articles inclosos a la revisio

(n = 23)
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Estudi 2: Necessitats i funcionament social en una mostra de pacients ingressats a
les UPP

Disseny:
Estudi descriptiu transversal.

Participants:
L'estudi es va dur a terme en quatre unitats de salut mental del medi penitenciari. Es van

seleccionar quatre UPP i dins d'aquestes es van triar un nombre de pacients a l'atzar
basant-se en el nombre total de llits de cada UPP. Les UPP escollides van ser de segon i
de tercer nivell d’atencio. Del segon nivell, es va escollir la IPCPB1, que disposa d’un total
de 26 places. D’aquesta unitat es van incloure 11 pacients, i la IPCPHB, amb un total de
40 places, d’'on es van incloure 18 pacients. La UPQC, amb una capacitat de 40 places, va
incloure 22 pacients, i la UHPP-C amb una capacitat de 62 places, va incloure una mostra

de 39 pacients entre homes i dones. Aquestes dues unitats sén de tercer nivell.

La seleccio de la mostra es va realitzar de manera aleatoria i sistematica, en que de la llista
de pacients de cada unitat es va seleccionar un subjecte de cada cinc. Si el subjecte escollit
no acceptava la participacié en I'estudi es tornava a iniciar el procés escollint de nou un

subjecte de cada cinc.

Criteris d’Inclusio:

Pacients ingressats a les UPP.

Criteris d’Exclusio:

Pacients amb diagnostic unic de discapacitat intel-lectual.
Pacients en estat agut en el moment de la inclusio.

Pacients majors de 65 anys, a causa de les limitacions cognitives.

Un total de 90 pacients adults forenses van participar en I'estudi. Tots els pacients inclosos
van signar el consentiment informat. Els pacients van ser entrevistats per a recollir les
dades sociodemografiques, cliniques i judicials. Les entrevistes van ser dutes a terme per
dos psicolegs, un treballador social i un metge de familia. Es va comptar amb els equips

de les unitats per a completar la informacio de totes les escales incloses a I'estudi.
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L'aprovacié per realitzar la investigacié es va obtenir del Comité de Recerca del PSSJD i
el Comité Etic d’Investigacié Clinica de la Fundacié Sant Joan de Déu, aixi com el Comité
d'Investigacié i Etica de la Secretaria de Rehabilitacié i Serveis Penitenciari de Justicia

Juvenil de la Generalitat de Catalunya.

Material:

Dades sociodemografiques i criminologiques: Es va dissenyar una entrevista
especifica per obtenir les dades rellevants, tant sociodemografiques, com cliniques, com
judicials. Entre d’altres, es va demanar la data de naixement, el sexe, I'estat civil, I'origen

etnic, el diagnostic i dades legals i judicials, com els delictes i la situacio penal.

Camberwell Assessment of Needs —Forensic Version (CANFOR) (Thomas et al., 2003;
Romeva et al., 2010). La descripcié d’aquesta escala es pot consultar al punt 4.2.1. de

I'apartat “Introduccié” (pag. 29).

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (Endicott et al., 1976; Bobes et al.,
2002). La descripcio de I'escala es pot consultar al punt 5.1. de I'apartat “Introduccié” (pag.
45).

Life Skills Profile (LSP) (Rosen et al., 1996; Bulbena et al., (1992). La descripcié de

I'escala es pot consultar al punt 5.1. de I'apartat “Introduccié” (pag. 46).

SF-36 Health Survey Short Form (SF-36) (Ware, 1993; Alonso et al., 1995). La descripcio

de I'escala es pot consultar al punt 5.2. de I'apartat “Introduccié” (pag. 50)

The Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD) (Amador et al., 1990;
Ruiz et al., 2008). L'escala SUMD avalua la consciéncia de trastorn. Per aquest estudi es
van utilitzar els tres primers items de I'escala SUMD, que puntuen la consciéncia de patir
un trastorn mental (SUM1), la consciéncia dels efectes de la medicacio (SUM2) i
la consciéncia de les consequéncies socials de trastorn mental (SUM3). L'escala té una

puntuacié d’1 a 5 i les puntuacions més altes indiquen un insight baix.

Analisi estadistic

Es va utilitzar I'estadistica descriptiva per analitzar les necessitats cobertes i no cobertes i

les dades sociodemografiques i criminologiques. Es van realitzar correlacions de Pearson
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per relacionar les necessitats (totals, cobertes i no cobertes) amb I'LSP, EEAG, SF-36 i
SUMD. Per determinar I'associacié entre el nombre total de les necessitats, aixi com, el
nombre de necessitats no cobertes amb les variables sociodemografiques, cliniques,
judicials i psicosocials, es va utilitzar un model de regressio lineal multiple per passos
incloent les seglents variables: edat, estat civil (casat o no) , nivell educatiu (educacio
primaria o no), nacionalitat (espanyola o immigrant), diagnostic (trastorns psicotics i altres),
la situacié juridica (pena o mesura de seguretat), els dies d'estada a la presé i les
subescales de I'LSP, de I'SF-36 i la puntuacio total ' EEAG, SUMD.
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Estudi 3: Estudi longitudinal de les necessitats dels pacients amb trastorn psicotic

ingressats a les unitats de rehabilitacié de les UPP

Disseny:
Estudi observacional longitudinal.

Participants:
La mostra esta formada per pacients amb trastorn de I'espectre psicotic ingressats a les

UPP per realitzar un procés de rehabilitacié. Les UPP escollides van ser, la Unitat
d’'Hospitalitzacid6 Psiquiatrica Penitenciaria de Catalunya (UHPP-C) i la Unitat

d’Hospitalitzacié i Rehabilitacié Psiquiatrica Penitenciaria (UHRPP).

Criteris d’Inclusié:

Pacients amb diagnostic en l'eix | de [Il'espectre psicotic: esquizofrénia, trastorn
esquizofreniforme, trastorn esquizoafectiu, trastorn delirant, trastorn psicotic no especificat,
i trastorn bipolar.

Pacients en situacio judicial de penat i/o mesura de seguretat (MS).

Pacients que no hagin estat ingressats per a un procés de rehabilitacié els 6 mesos
anteriors a la data d’ingrés a la UPP.

Pacients amb condemnes/MS que finalitzin com a minim posteriorment als 12 mesos

després de I'entrada en 'estudi.

Criteris d’Exclusié:

Pacients amb dificultat per la comprensio del castella.

Preséncia d’afectacio organica (TCE, Deméncia).

L’estudi es va dur a terme des del mes de maig de 2015 fins al mes de juliol de 2017. Al
llarg d’aquest periode es va oferir la participacio en I'estudi a cada pacient que ingressava
a la unitat de rehabilitacié de les UPP i que complia els criteris d’inclusio. Tots els pacients

inclosos en I'estudi van signar el consentiment informat per a la seva participacio.

Les dades van ser recollides per dues psicologues de la UHPP-C juntament amb I'equip

referent dels pacients.

Aqguest estudi va comptar amb el financament d’'una Beca de Recerca, atorgada per la

Unitat de Recerca del PSSJD. L'aprovacié per realitzar la investigacio es va obtenir del
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Comité de Recerca del PSSJD i el Comité Etic d’Investigacié Clinica de la Fundacié Sant
Joan de Déu, aixi com el Comité d'Investigacio i Etica de la Secretaria de Rehabilitacio i

Serveis Penitenciaris de Justicia Juvenil de la Generalitat de Catalunya.

Material:

Dades sociodemografiques i criminologiques. Es va dissenyar una entrevista
especifica per obtenir les dades rellevants, tant sociodemografiques, com cliniques, com
judicials. Entre d’altres, la data de naixement, el sexe, I'estat civil, I'origen étnic, el

diagnostic i dades legals i judicials, com els delictes i la situacié penal.

Camberwell Assessment of Needs —Forensic Version (CANFOR) (Thomas et al., 2003;
Romeva et al., 2010). La descripcié d’'aquesta escala es pot consultar al punt 4.2.1., de

I'apartat “Introduccid” (pag. 29).

Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) (Endicott et al., 1976; Bobes et al.,
2002). La descripcio de I'escala es pot consultar al punt 5.1. de I'apartat “Introduccié” (pag.
45).

Life Skills Profile (LSP) (Rosen et al., 1996; Bulbena et al., (1992). La descripcié de

I'escala es pot consultar al punt 5.1. de I'apartat “Introduccié” (pag. 46).

Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS) (Kay et al., 1987; Peralta i Cuesta,
1994). L’escala PANSS és un instrument que avalua el sindrome positiu i negatiu i la
psicopatologia general, des del punt de vista dimensional (gravetat del quadre) i des del
punt de vista categorial (predomini de simptomes positius 0 negatius). Ha estat validada
en el nostre entorn per Peralta i Cuesta (1994). La PANSS consta de 30 items que es
puntuen segons una escala de likert des d’1 (absent) fins a 7 (extrem) i s’avalua per mitja
d’entrevista semiestructurada. Dels 30 simptomes, 7 constitueixen I'escala positiva
(PANSS-P), 7 I'escala negativa (PANSS-N) i els 16 restants I'escala de psicopatologia
general (PANSS-PG). La PANSS-P avalua la preséncia de deliris, desorganitzacio
conceptual, comportament al-lucinatori, excitacidé, grandiositat, suspicacia o perjudici i
hostilitat. L'escala PANSS-N avalua I'embotiment afectiu, el retraiment emocional i social,
el contacte pobre, la dificultat en el pensament abstracte, 'espontaneitat i la fluidesa i el
pensament estereotipat. Finalment, I'escala PANSS-PG avalua les preocupacions
somatiques, l'ansietat, el sentiment de culpa, la tensid motora, els manierismes, la

depressio, el retard motor, la falta de col-laboracid, el contingut inusual del pensament, la
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desorientacio, l'atencid, l'insight, els trastorns de la volicid, el control deficient dels

impulsos, la preocupacié i I'evitacié social activa.

HCR-20 (Webster, 1997; Hilterman i Andrés-Pueyo, 2005); La descripcié d’'aquesta escala

es pot consultar al punt 4.2.2 de I'apartat “Introduccié” (pag. 38).

Personality Assessment Inventory (PAI) (Morey 1991; Ortiz-Tallo 2011). L’Inventari PAI
és un questionari multidimensional de personalitat per a us clinic i forense. Permet
I'avaluacio de la psicopatologia en adults mitjangant 22 escales (344 items): 4 escales de
validesa (inconsisténcia, infreqténcia, impressié negativa i impressio positiva); 11 escales
cliniques (queixes somatiques, ansietat, trastorns relacionats amb I'ansietat, depressio,
mania, paranoia, esquizofrénia, trets limits, trets antisocials, problemes amb I'alcohol i
problemes amb les drogues); 5 escales de consideracions per al tractament (agressio,
ideacions suicides, estres, falta de suport social i rebuig al tractament) i dues escales de
relacions interpersonals (dominancia i afabilitat). A més, inclou 30 subescales que
proporcionen una informacié més detallada. Aquest questionari pot ser utilitzat en re-test

per avaluar el canvi en escales cliniques.

Registre de visites de professionals i participacié en els programes de rehabilitacio:
Es van registrar les visites dels professionals, les trucades i les comunicacions, I'assisténcia
a grups terapéutics de psicologia, la participacié en programes d’educacié social i
infermeria, aixi com les sortides terapéutiques realitzades. Aquest registre es va fer entre

I’'avaluacio inicial i els 6 mesos i entre els 6 mesos i els 12 mesos.

Visites individuals

En el cas de les visites de psiquiatria, la seva finalitat és mantenir 'estabilitat i millorar els
simptomes entre crisis; realitzar la intervencio farmacologica i prevenir les recaigudes. Les
visites individuals de psicologia tenen com a objectiu dur a terme la terapia individual més
adient segons la malaltia i les caracteristiques del pacient; realitzar I'avaluacio i la gestié
del risc, i valorar la necessitat d’incloure el pacient a diferents programes d’intervencié
psicologica grupal. En les entrevistes individuals d’educacio social es valoren les capacitats
del pacient, es potencien i es proporcionen els programes d’intervencio adients a les seves
necessitats. Les entrevistes de treball social comporten la valoracié de la situacio social,

economica, familiar i administrativa del pacient i la gestié de les necessitats que se’n
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derivin. El metge de familia realitza visites inicials d’avaluacié de la salut, aixi com de

seguiment en els casos necessaris 0 a demanda del pacient o de I'equip d’infermeria.

Els pacients de les UPP tenen la possibilitat de fer trucades a la seva familia o a persones

properes, aixi com rebre visites, prévia autoritzacio per part del psiquiatre o el psicoleg.

Pla de Rehabilitacié a les UPP

A continuacié es presenten les intervencions realitzades al llarg dels dos anys de durada

de I'estudi.

Taula 1. Programes de Rehabilitaci6 a les UPP

Programa

Programa de
Patologia Dual

Programa en TMS

Grups o Tallers

Grup de Prevencio de recaigudes
en TMS

Grup de Psicoeducacié

Grup d’Entrenament Metacognitiu

Sortides terapéutiques

No hi ha sortides directament
vinculades als programes de
psicologia. Tot i que I'exposicié al

Psicologia medi comunitari comporta
;;%garsilni]tzgo? Grup REPVFLEC treballar alguns ambits
Coaniti P y relacionats amb els grups
ognitiva
Biblioteca Comunitaria; Cinema,
. Social, Expressio plastica, Ball, - P N ’
Sociocultural ) . Equinoterapia, Platja i
Teatre, Coral, Video-forum .
esdeveniments culturals
Educacié (castellers, mercats artesanals..)
. Educacié Escola, Informatica, Premsa, Centre Punt Omnia (s d'internet
Social N N R . .
Permanent Catala/Castella, Anglés i xarxes socials)
Prelaboral- Bijuteria, Ceramica, Téxtil, Parc Agrari, Centre Educatiu
Ocupacional Cistelleria, Jardi, Hort ambiental, Gardens
i . Sortides en grup, centres
Habilitats Socials Grup d h§b|l|tats socials, comercials, restaurants i Masia
Educacié en valors
PSSJD
Educacio per la Automedicacid, Relaxacio, Practica d’esports a la comunitat,
Salut Passeig, Poliesportiu, Reactivat exercici a l'aire lliure, platja.
Infermeria e s, ALEE, BUGEeEs, Sortides a centres de reciclatje,

Activitats de la Vida
Diaria

Analisi estadistic

Manteniment del entorn,
Alimentacié-Cuina, Habilitats
Comunicatives

de compres a supermercats, i
cuina del PSSJD

Es va realitzar estadistica descriptiva amb la finalitat de descriure les necessitats, aixi com
la resta de variables, en el moment basal, als 6 mesos i als 12 mesos de seguiment. Amb
la intencié de comparar I'evolucio i donat que comptem amb mostres petites es va utilitzar
la prova de Wilcoxon de comparacio de mitjes per a mesures repetides. Es van comparar

les dades basals amb el seguiment als 6 mesos i les basals amb el seguiment a 12 mesos
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en quant a nombre total de necessitats i necessitats no cobertes. També es va fer servir la
prova de Wilcoxon per a comparar les dades cliniques, de funcionament i de risc entre
basal, seguiment 6 mesos i 12 mesos. Donat que les dades de personalitat representen a

un nombre petit de la mostra es van descriure en el moment inicial i final.
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Resultats

Estudi 1: Revisié sistematica de les necessitats dels pacients ingressats en

unitats psiquiatriques forenses

Caracteristiques generals dels articles

Les dades de les caracteristiques generals dels estudis es presenten a la Taula 2. Per
facilitar la lectura, els articles als quals ens referim en aquesta seccid se simbolitzen amb
el nUmero que presenten a la Taula 2. La versi6 llarga de CANFOR es va utilitzar en 12
dels articles (2, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 22), mentre que la versio curta va ser
utilitzada en 11 articles (1, 3, 4, 5, 6, 8, 17, 19, 20, 21, 22). Set articles van utilitzar les dues
formes de resposta de la CANFOR (1, 2, 11, 12, 14, 15, 18), la que correspon a la visi6
dels usuaris, i la que correspon a la visi6 del personal sanitari, mentre que dos van utilitzar
el format només per usuaris (5, 23), i els 14 restants utilitzen només el format de I'escala
segons el punt de vista del personal (3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 13, 16, 17, 19, 20, 21, 22).

Els articles corresponen a estudis que es van dur a terme en set paisos: 11 al Regne Unit
(3,4,5,6,7,8,9, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 22) ; tres a Portugal (2, 13, 14); dos a Australia (1,
12); i un a cadascun dels seglents paisos: Irlanda (10), Italia (17), Espanya (11) i Polonia
(22).

Deu articles recollien mostres de pacients homes (2, 3, 5, 6, 9, 10, 12, 15, 21, 23) i quatre
només de pacients dones (7, 16, 18, 22), mentre que nou articles van proporcionar dades
de mostres mixtes (1, 4, 8, 11, 13, 14, 17, 19, 20).

Les caracteristiques de les mostres en relacio amb els diagnostics de salut mental es van
descriure en tots els estudis, amb I'excepcié de I'estudi d'Emmanuel i Campbell (2009), en
qué la mostra es descrivia com a pacients forenses i no es proporcionava cap altra
informacid. Analitzant les mostres de tots els altres estudis, cal destacar la varietat i la
combinacié dels diagnostics. A part de dos estudis, el de Murphy (2007), en qué els
participants presentaven un diagnostic primari d'esquizofrénia, i el de Vollm (2009), en qué
la mostra presentava almenys un simptoma depressiu de I'escala The Prison Screening
Questionnaire (Shaw, Tomenson, i Creed, 2003), les mostres estaven formades per
pacients amb diagnostic comorbid d'Eix | (Trastorns Clinics) i Eix Il (Trastorns de la

Personalitat i Discapacitats Intel-lectuals).
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Resultats

Catorze estudis incloien en la descripcié del perfil delictiu de la mostra el tipus de delicte
comes, aixi com el percentatge dels delictes (3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 15, 16, 17, 19, 20,
21). Tres articles (1, 9, 22) presentaven el tipus de delicte perd no aportaven dades
quantitatives. El delicte principal més prevalent en els estudis que conformen la revisio va
ser el delicte violent o delicte contra les persones, ja fos descrit com "delictes greus

violents”, “delictes greus" o "delictes violents", o bé amb el delicte especific. En sis dels

estudis el tipus de delicte no estava disponible (2, 10, 12, 13, 18, 23).

Els estudis inclosos en aquesta revisid es van realitzar en diferents tipus de centres:
presons (Vollm, 2009); unitats psiquiatriques a les presons; (2, 5, 11, 14, 16); hospitals i
unitats forenses (1, 10, 12, 13, 17); i hospitals de seguretat (3, 4, 6, 7, 8, 9, 15, 18, 19, 20,
21, 22, 23).

Finalment, pel que fa al tipus de disseny dels estudis, a excepcié de I'estudi realitzat per
Murphy (2007), en el qual la CANFOR es va administrar a una cohort de pacients amb
diagnostic primari d'esquizofrénia tres anys després del seu ingrés a una unitat psiquiatrica

d'alta seguretat, tots els altres estudis eren transversals.

Tipus de necessitats totals

L’expressio utilitzada en els articles per referir-se a la necessitat que estava present en
més pacients era most common need; per aquest motiu ens referirem a aquest tipus de
dada com a necessitat més comuna o necessitat més prevalent o present de manera

indistinta.

En la Taula 3 es mostra una descripcié general de les necessitats més freqliients. Per
calcular el ranquing de les necessitats més comunes, es van extreure de cada estudi les
tres necessitats més frequents i es van ordenar segons la informacié disponible. Vuit

articles no informaven de les necessitats més comunes (2, 6, 7, 9, 10, 14, 18, 23).

Onze articles presentaven dades sobre les necessitats totals més comunes (1, 8, 11, 12,
15, 16, 17, 19, 20, 21, 22). D'aquests, quatre estudis presentaven les necessitats segons
les perspectives dels pacients i del personal (1, 11, 12, 15), un només presentava el punt
de vista dels pacients (21) i sis presentaven les dades exclusivament des de la perspectiva
del personal (8, 16, 17, 19, 20, 22).
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Resultats

Cinc estudis presentaven les necessitats totals segons el punt de vista dels pacients (1, 11,
15, 21). La salut fisica va ser la necessitat més freqlient, present en quatre estudis, seguida
per les activitats diaries, en tres estudis, i 'angoixa i els simptomes psicotics, presents en
dos estudis. Els dominis dinformacid sobre el tractament, alimentacid, tractament i
contacte social van ser reportades com a necessitats des del punt de vista del pacient en

un estudi cadascun.

Deu estudis proporcionaven dades sobre les necessitats totals més comunes des del punt
de vista del personal (1, 8, 11, 12, 15, 16, 17, 19, 20, 22). La necessitat total més prevalent
va ser activitats diaries, que estava present vuit vegades en set estudis (alguns estudis
presentaven els resultats separats per mostres), seguit del domini angoixa i simptomes
psicotics, present vuit vegades en sis estudis. EI domini informacio sobre el tractament, es
va considerar com a necessitat total en quatre estudis. Els dominis alimentaci6 i tractament
estaven presents, segons el punt de vista del personal, en tres estudis, mentre que salut

fisica, teléfon, autoagressivitat i heteroagressivitat estaven presents en un estudi.

Tipus de necessitats no cobertes

Tenint en compte només la perspectiva dels pacients, que estava disponible en sis estudis
(1, 5, 11, 12, 15, 21), la necessitat no coberta més prevalent va ser activitats diaries, que
representava una de les tres necessitats no cobertes més comunes en cinc articles. El
domini informacié sobre el tractament va ser la segona necessitat més comuna, present en
quatre articles, i allotiament estava present en tres estudis. El domini relacions intimes
estava present en dos articles. Les necessitats no cobertes que apareixien en un sol estudi

cadascuna van ser tractament, simptomes psicotics, angoixa i salut fisica.

Dotze estudis presentaven dades sobre les necessitats no cobertes identificades pel
personal (1, 3, 4, 8, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20). Quatre d'ells presentaven les dades
separades per genere i/o per tipus d’'unitat. La necessitat no coberta amb major prevalenga
segons el personal va ser activitats diaries, que es va considerar no coberta nou vegades,
en sis estudis. El domini vida sexual apareixia com a no coberta en sis estudis, seguida per
relacions intimes, angoixa, drogues, alcohol, i delictes sexuals, que apareixien com a

necessitats no cobertes quatre vegades en tres estudis.
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Resultats

Nombre de necessitats

Es van analitzar les puntuacions mitjanes de les necessitats totals, cobertes i no cobertes,
tant des del punt de vista del personal com dels usuaris. Només tres estudis presentaven
la mitjana de totes les variables (1, 11, 14). Tretze estudis presentaven la mitjana de les
necessitats totals (1, 3, 4, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 22), i dotze presentaven la
mitjana de les necessitats no cobertes (1, 3, 4, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 22), perd
nomeés segons el punt de vista del personal. Vuit estudis presentaven resultats per les
necessitats totals i no cobertes des del punt de vista dels usuaris (1, 5, 11, 12, 14, 15, 21,
22).

La taula 4 mostra les mitjanes i les desviacions estandard del nombre de les necessitats
totals, cobertes i no cobertes, segons els usuaris i el personal. Basant-nos en aquestes

dades, es van calcular les mitjanes agrupades i les variancies.

La mitjana agrupada de necessitats cobertes, segons el punt de vista dels usuaris va ser
de 2,79 (s?p = 3,71), mentre que per a necessitats no cobertes va ser de 2,88 (s?p = 4,41)

i per a les necessitats totals, és de 5.03 (s?p =7,34).
Pel que fa a les valoracions del personal, la mitjana agrupada per a necessitats cobertes

era de 6,02 (s? p= 5,89), per a necessitats no cobertes era de 2,87 (s?p = 4,58), i per a les

necessitats totals era de 9,27 (s?p = 8,29).

Necessitats segons diagnostic i génere

Les necessitats més freqlients no cobertes en els estudis amb pacients diagnosticats
majoritariament amb un trastorn psicotic eren similars (1, 4, 8, 11, 12, 15, 19, 21). Aquestes
necessitats no cobertes van ser les seglents: activitats diaries, informacié sobre el
tractament, alcohol, relacions intimes, simptomes psicotics i tractament. Per a aquest tipus
de diagnostic, les necessitats totals més frequents eren salut fisica, simptomes psicotics,
activitats diaries, informacio sobre el tractament i angoixa (1, 8, 11, 12, 15, 20, 21).

D'altra banda, per a mostres amb trastorns de la personalitat (3, 5, 13, 19 dones), les

necessitats més freqlents no cobertes van ser les seguents: drogues, alcohol, angoixa,

heteroagressivitat i activitats diaries.
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En larticle de Thomas et al. (2004), en que el 90% de la mostra tenia un diagnostic de
discapacitat intel-lectual amb un elevat percentatge de trastorn de la personalitat, les
necessitats més freqlents no cobertes van ser heteroagressivitat, activitats diaries i
expressio sexual.

En els articles de Vollm (2009) i de Talina et al. (2013), en qué tota la mostra eren dones
amb preséncia de simptomes depressius, la necessitat no coberta més prevalent va ser
I'angoixa.

El mateix passava en l'article de Long et al. (2008), en el qual la mostra de dones amb un
80% de trastorn de la personalitat presentava com a necessitats no cobertes més frequents

els dominis d’angoixa, juntament amb relacions intimes i heteroagressivitat.

Cinc articles presentaven, des del punt de vista del personal, les necessitats no cobertes
en mostres de dones (4, 8, 13, 16, 19), i sis articles presentaven aquestes dades per a
mostres masculines (4, 8, 12, 13, 15, 19), mentre que quatre articles presentaven dades
per a ambdéds sexes barrejats (1, 11, 17, 20).

En les mostres femenines, la majoria de les necessitats no cobertes segons el personal

van ser angoixa, activitats diaries, heteroagressivitat i drogues.
Les mostres masculines tenien una classificacio diferent de les necessitats no cobertes per

part del personal: activitats diaries, vida sexual i delicte sexual, drogues i simptomes
psicotics.
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Resultats

Estudi 2: Necessitats i funcionament social en una mostra de pacients

ingressats en les UPP

Caracteristiques sociodemografiques, cliniques i judicials

Les caracteristiques sociodemografiques es descriuen a la Taula 5. La majoria de la mostra
eren homes, solters, sense cap fill, de nacionalitat espanyola i amb un nivell d'estudis
d'educacioé primaria. La meitat de la mostra cobrava una pensio, i el 23% obtenien els

ingressos de la familia. Només el 14% de la mostra vivia en una habitacié individual.

Les dades psiquiatriques i judicials també es descriuen a la Taula 5. El 70% de la mostra
patia un trastorn psicotic com a diagnostic principal. Respecte a I'Eix Il, una quarta part de
la mostra tenia criteris per a algun tipus de trastorn de la personalitat. Un 7,8% dels pacients

tenia una discapacitat intel-lectual comorbida.

Gairebé el 36% de la mostra va cometre un delicte d'assassinat, intent d'assassinat o
homicidi. El robatori va ser el segon delicte més comu, comés per un 32,2%. Pel que fa a
la situacié penal dels pacients, el 30% estava en compliment d’'una mesura de seguretat,
el 46,3% en compliment d’'una pena i un 21,3% eren preventius. El temps mitja d’estada a

la unitat era de 25,56 mesos.

Nombre i tipus de necessitats

La Taula 6 mostra la mitjana de necessitats expressades pels usuaris i pel personal.
La mitjana de necessitats totals, segons el punt de vista dels usuaris, va ser de 4,1 (DE:

2,5) i segons el punt de vista del personal de 5,1 (DE: 3,1).

Respecte a les necessitats cobertes, els usuaris presentaven una mitjana de 2,3 (DE: 1,6)
necessitats i el personal reportava una mitjana de 3 (DE: 2) amb una diferéncia significativa

entre les avaluacions.
La mitjana de les necessitats no cobertes detectades pels usuaris va ser de 1,8 (DE: 1,7)

diferint significativament (t: 2,3, p = 0,025) de l'avaluacié que feia el personal amb una
mitjana de 2,1 (DE: 1,8).
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Taula 5. Dades sociodemografiques, cliniques i judicials

X (DE)
Edat 36,5 (9,7)
Temps de residéncia en mesos 25,5 (36,2)
N (%)
Génere
Masculi 87 (96,6)
Femeni 3(3,3)
Etnicitat
Europeu 78 (86.7)
Africa 8 (8,9)
Altres 4 (4,4)
Nivell d'estudis
Estudis d'Educacié Primaria Incomplerts 34 (37,8)
Estudis d'Educacié Primaria Complerts 21 (23,3)
Estudis d'Educacié Secundaria Incomplerts 12 (13,3)
Estudis d'Educacié Secundaria Complerts 10 (11,1)
Estudis Universitaris Incomplerts 4 (4,4)
Estudis Universitaris Complerts 2(2,2)
Sense estudis 2(2,2)
Altres 5(5,6)
Estat civil
Solter 63 (70)
Casat 14( 15,6)
Divorciat/da o Vidu/a 13 (14,4)
Fills
Un fill 15(16,7)
Més d'un fill 10 (11,1)
Cap 65 (72,2)
Font d'ingressos
Pensié per Invalidesa 46 (51)
Familia 21 (23,3)
Indigéncia Presé 14 (15,6)
Altres 4 (4,4)
Cap 5 (5,6)
Companys habitacié
Un company 47 (52,2)
Més d'un company 30 (33,3)
Cap 13 (14,4)
Diagnostic de I'Eix |
Trastorns psicotics 63 (70)
Trastorns afectius i de I'estat d'anim 21(23.3)
Altres 6 (6,7)
Diagnostic de I'Eix Il
Trastorn de la personalitat 19 (21,1)
Discapacitat Intel-lectual 7(7,8)
Sense diagnostic 64 (71,1)
Delicte
Assassinat/Homicidi 32 (35,6)
Delicte Sexual 6 (6,7)
Delictes de Violencia/Lesions 8(8,9)
Robatori 29 (32,2)
Incendi provocat 2(2,2)
Altres 13 (14,4)
Situacio legal
Condemnat 42 (46,3)
Mesura de Seguretat 27 (30,3)
Situacio legal mixta 21 (23,3)
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Taula 6. Puntuacions mitjanes dels instruments administrats

CANFOR (n: 90)
Necessitats Totals Usuari
Necessitats Totals Personal
Necessitats Cobertes Usuari

Necessitats Cobertes Personal
Necessitats No Cobertes Usuari

Necessitats No Cobertes Personal
LSP (n: 82)

Autocura

Comportament Social Interpersonal
Comunicacié i Contacte Social
Comportament Social No Personal
Vida Autdonoma

LSP Total

SF-36 (n: 81)

Vitalitat

Funcié Fisica

Dolor Corporal

Salut General

Rol Fisic

Rol Emocional

Funcié Social

Salut Mental

SUMD (n: 89)

Consciéncia de Trastorn Mental
Consciéncia dels efectes de la Medicacié
Consciéncia de les conseqliéncies socials

del Tr. Mental
EEAG (n: 86)

X (DE)

3,1)
2,5)
2)
1,6)
1,8)
1,7)

(
(
(
(
(
(1,
38,18 (2,5)
37,91 (2,37)
20,73 (3,38)
23,54 (1,28)
21,37 (4,66)

141,73 (10,80)

60,68 (23,27)
90,82 (13,76)
82,63 (21,69)
65,57 (23,72)
87,96 (23,75)
77,34 (37,96)
88,08 (20,17)
64,94 (20,79

1,98 (1,58)
2,30 (1,71)
2,39 (1,79)

56,98 (11,69)

L’estudi es va realitzar en quatre unitats, dues d’elles de segon nivell (IPCPHB i IPCPB1) i

dues de tercer nivell (UPQC i UHPP-C). La taula 7 mostra el nombre de necessitats totals,

cobertes, i no cobertes, segons el punt de vista de I'usuari i del personal en funcio del tipus

d’'unitat. Es pot consultar el tipus de necessitats segons la unitat a la Taula 9.

Taula 7. Nombre de necessitats en funcio de les unitats

CANFOR (n: 90)
Necessitats Totals Usuari
Necessitats Totals Personal
Necessitats Cobertes Usuari

Necessitats Cobertes Personal
Necessitats No Cobertes Usuari

Necessitats No Cobertes Personal

Unitats 2on Nivell

X (DE)

2,8 (1,8)
3,3(2,7)
1,4 (1,4)
1,7(1,2)
1,4 (1,4)
1,5 (1,8)

Unitats 3er Nivell

X (DE)

4,7(2,5)
6 (3)
2,7 (1,7)
3,6 (2)
2(1,7)
2,4 (1,8)
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A la Taula 8 es pot observar el tipus de necessitats totals i no cobertes segons el punt de
vista dels usuaris i del personal. El personal va considerar com a necessitats totals més
frequents, simptomes psicotics (88,8%), activitats diaries (55,6%), informacié sobre el
tractament (51,1%), alimentacio (39,8%) i allotjament (38,9%). Les més prevalents segons
els usuaris van ser simptomes psicotics (82%), informacié sobre el tractament (47,8%),
activitats diaries (43,3%), allotjament (30%) i angoixa (23,6%).

Pel que fa a les necessitats no cobertes. Els dominis d’informacié sobre el tractament
(30%), allotjament (26,7%), activitats diaries (20%), alimentaci6é (14,8%) i simptomes
psicotics (14,6%) van ser les més comuns, segons el punt de vista del personal. Les
necessitats no cobertes més freqlientment reportades pels pacients van ser, informacio
sobre el tractament (35,6%), activitats diaries (18,9%), allotjiament (17,8%), angoixa
(15,7%) i prestacions (15,6%).

Taula 8. Necessitats totals i no cobertes pel personal i els usuaris

Necessitats Necessitats Necessitats Necessitats
Totals Personal Totals Usuaris No Cobertes Personal No Cobertes Usuaris

n (%) n(%) n (%) n (%)
1. Allotjament 35(38,9) 27 (30) 24 (26,7) 16 (17,8)
2. Alimentacié 35 (39,8) 18 (20,2) 13 (14,8) 8(9)
3. Curade I’entorn 27 (30) 14 (15,6) 3(3,3) 1(1,1)
4. Auto-cura 16 (18) 4(4,4) 5(5,6) 0
5. Activitats Diaries 50 (55,6) 39 (43,3) 17 (20) 18 (18,9)
6. Salut Fisica 14 (15,6) 17 (18,9) 2(2,2) 3(3,3)
7. Simptomes Psicotics 79 (88,8) 73(82) 13 (14,6) 9(10,1)
8. Informacié tractament 46 (51,1) 43 (47,8) 27 (30) 32 (35,6)
9. Angoixa 17 (19,1) 21 (23,6) 11 (12,4) 14 (15,7)
10. Autoagressivitat 7(7,8) 7(7,8) 3(3,3) 3(3,3)
11. Heteroagressivitat 5(5,6) 4(4,4) 4(4,4) 3(3,3)
12. Alcohol 2(2,2) 1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)
13. Drogues 6(6,7) 6(6,7) 4(4,4) 3(3,3)
14. Contacte Social 16 (17,8) 12 (13,3) 9 (10) 8(8,9)
15. Relacions intimes 5 (5,6) 4 (4,5) 4 (4,5) 5 (5,6)
16. Vida Sexual 10 (11,1) 10 (11,1) 10 (11,1) 10 (11,1)
17. Cura dels fills 13 (14,4) 12 (13,3) 8(8,9) 6 (6,7)
18. Educacio6 Basica 14 (15,7) 11(12,2) 5(5,6) 4(4,4)
19. Teléfon 0 0 0 0
20. Transport 10 (11,1) 2(22) 7(7,8) 2(2,2)
21. Diners 20 (22,5) 11(12,2) 8(9) 5(5,6)
22. Prestacions 16 (17,8) 18 (20) 13 (13,3) 14 (15,6)
23. Tractament 18 (20) 17 (18,9) 1(1,1) 1(1,1)
24. Delicte Sexual 2(2,3) 0 0 0
25. Incendi 1(1,1) 1(1,1) 0 0
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Relacid entre necessitats, funcionament social, salut percebuda i consciéncia de malaltia

La Taula 6 mostra els resultats obtinguts a l'escala LSP. Els resultats indiquen que la
subescala en la qual els pacients presentaven un pitjor nivell de funcionament social era
en comunicacid6 i contacte social. AQuesta subescala avalua conductes
directament relacionades amb els simptomes negatius com ara I'expressivitat, I'aillament
social i les dificultats amb el contacte visual o iniciar o respondre a una conversa. Els
pacients presentaven també un baix nivell de funcionament en la subescala vida autdbnoma,
amb una mitjana de 21,37 (DE: 4,66). Aquesta subescala avalua els comportaments
relacionats amb la capacitat de tenir cura de si mateix amb un cert grau d'autonomia, i
inclou elements com ara ser capag¢ de preparar sol un apat, tenir cura de la propia salut
fisica o ser responsable a la feina. Pel que fa a la puntuaci6 total de I'LSP, la puntuacio
total va ser de 147,73.

Respecte a la qualitat de vida, les dimensions vitalitat, salut mental i salut general de
'escala SF-36 van ser les pitjor valorades pels pacients (Taula 6). La dimensié
vitalitat avalua la sensacio d'energia en contraposicio a la fatiga i 'esgotament. La dimensi6
de salut mental esta relacionada amb la salut mental general, incloent la depressio,
I'ansietat, el control de la conducta o el benestar general. Finalment, la dimensi6 salut
general avalua l'estat de salut actual, les perspectives de futur i la resisténcia a les
malalties. Les dimensions de funcio fisica, funcid social i rol fisic sén les dimensions

que van obtenir les puntuacions més altes.

Pel que fa a l'escala SUMD (Taula 6), els pacients presentaven bona consciéncia del
trastorn mental, menor consciéncia dels efectes de la medicacio i encara menor respecte

a la consciéncia de les consequéncies socials del trastorn mental.

La mostra presentava una puntuacié mitjana en el funcionament general avaluat per EEAG
de 56,9 (DE:11,6 rang 30-80), que descriu un nivell de funcionament que es caracteritza
per simptomes moderats o greus i alteracions importants en la vida social, a la feina i en

arees de la familia.
La Taula 10 mostra la relacié entre el total de necessitats, les necessitats cobertes i no

cobertes amb el funcionament general i psicosocial avaluat amb 'EEAG i 'LSP, la

salut percebuda amb I'escala SF-36 i la consciéncia de trastorn mental amb SUMD.

100



Resultats

Taula 10. Correlacié entre les necessitats totals i no cobertes amb LSP, EEAG, SUMD, SF-36

Necessitats Totals Necessitats Cobertes Necessitats No Cobertes

Usuaris Personal Usuaris Personal Usuaris Personal
EEAG -,229 (*) -,296 (**) -,078 -,146 -,261 (*) -,342 (**)
LSP
Autocura -,156 -,304 (**) -,153 -,276 (*) -,074 -,209
Comportament Social -,201 -,229 (*) -,025 -,043 272 () -,351 (**)
Interpersonal
Corﬁumcacm i Contacte -396 (**) 47T () 271 () -339 () 308 (**) -439 ()
Social
Comportament Social No - - - -
Personal -,285 (**) -,332 (**) ,069 142 ,350 (**) 416 (")
Vida Autdonoma -,396 (**) -,552 (**) -,263 (*) -,369 (**) =317 (**) -,536 (**)
LSP Total -,409 (**) -,548 (**) =247 (*) -,356 (**) -,352 (**) -,5,44 (**)
SF-36
Vitalitat -,359 (**) -,330 (**) -,282 -,216 -,261 -,330 (**)
Funcio Fisica -,337 (**) -,267 -,380 (**) -,241 -,132 -,193
Dolor Corporal -,310 (**) -,194 =272 -,151 -.198 -,168
Salut General -,218 -,155 ,021 ,003 -,344 (**) -,272
Rol fisic -,368 (**) -,252 -,352 (**) -,204 -,207 -,208
Rol Emocional -,396 (**) -,208 -,186 -,102 -,409 (**) -,247
Funcié Social -,503 (**) -,429 (**) -,310 (**) -,272 -,449 (**) -,440 (**)
Salut Mental -,398 (**) -,310 (**) -,219 =171 -,380 (**) -,347 (**)
SUMD
Consciencia de Trastorn 024 209 (*) 104 138 066 205
Mental
Consciencia dels efectes de - - - - -
la Medicacio 276 () 422(") 280 (%) 335 (") 139 351 (")
Consciencia de les
consequliéncies socials del ,176 ,376 (**) ,259 (*) ,342 (**) ,012 ,264 (*)
Tr. Mental

** La correlacio és significativa al nivell 0,01 (2 cues). * La correlacid és significativa al nivell 0,05 (2 cues)

Hi ha una correlacid negativa significativa (p <0,01-0,05) entre les necessitats totals
avaluades pel personal i per 'usuari amb 'EEAG. Les necessitats totals segons el personal,
correlacionaven negativament amb totes les escales d'LSP i la puntuacié total. Les
necessitats segons els usuaris també correlacionaven negativament amb les subescales
LSP, excepte les de comportament social interpersonal i autocura. Pel que fa a les
necessitats no cobertes valorades pels pacients i pel personal, es va trobar una relacio
negativa significativa amb 'EEAG i la puntuacié total de I'LSP, aixi com amb totes les

subescales excepte la d’autocura.

Es va donar una correlacié negativa significativa (p <0,01-0,05) entre les necessitats totals

avaluades pels pacients i totes les subescales de I'SF-36, excepte amb la subescala de
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salut general. En relacio amb les valoracions del personal, hi havia una correlaci6 negativa

significativa amb les subescales vitalitat, funcié social i salut mental.

Pel que fa a les necessitats no cobertes, es va donar una correlacié negativa significativa
amb les subescales funcié social i salut mental, segons el punt de vista tant de pacients
com del personal. Mentre que les necessitats no cobertes segons els usuaris també
correlacionaven amb la salut general i el rol emocional, i la vitalitat correlacionava

negativament amb les necessitats no cobertes segons el personal.

En relaci®6 amb les necessitats totals i les subescales de la SUMD, es va donar una
correlacio negativa significativa entre totes les subescales i les necessitats totals valorades
pel personal, mentre que les necessitats totals valorades pels pacients només
correlacionaven amb la consciéncia dels efectes de la medicacié. Pel que fa a les
necessitats no cobertes es va produir una correlacié negativa amb les del personal i dues
subescales de SUMD, la consciéncia dels efectes de la medicacid i la consciéncia de les

consequéncies socials de trastorn mental.

La Taula 11 conté les variables que van explicar el nombre total de les necessitats i les
necessitats no cobertes, segons el model de regressid lineal multiple. EI nombre de
necessitats avaluades pel pacient s’explicava per la subescala comunicacio i contactes
social de I'LSP i les subescales funcié social i rol emocional de I'SF-36, aixi com la

subescala consciéncia dels efectes de la medicacié de la SUMD (r?= 0,34).

Les variables que explicaven millor la preséncia de necessitats tant des del punt de vista
del personal com dels pacients van ser les mateixes, excepte el rol emocional (r’= 0,51). En
el cas de les necessitats no cobertes segons els pacients, les variables que van explicar
millor la seva preséncia van ser les subescales conducta social no personal i comunicacio
i conducta social de I'LSP, aixi com el rol emocional de I'SF-36 (r?= 0,278). Les necessitats
no cobertes segons el punt de vista del personal s’explicaven per les subescales
comportament social no personal i vida autbnoma de I'LSP (r?= 0,391). L’edat, el nivell
educatiu, I'estat civil, la nacionalitat, el diagnostic, la situacio legal, i els dies d'estada a la
preso, aixi com 'EEAG i altres subescales de I'LSP no es van incloure en el model doncs

I'analisi les va excloure.
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Taula 11. Influéncia de les variables, funcionament general, social i consciéncia de malaltia en les
necessitats totals i no cobertes

Necessitats Totals Necessitats No Cobertes
Usuaris Personal Usuaris Personal
B (Cl) B (Cl) B (Cl) B (Cl)
SUMD Consciéncia dels efectes de la 414 , 744
medicacio (,162; ,666) (439;1048) 7
-,033 -,045
SF-36 Funcié Social (-,058; -,009) -o072;-017 7
-,015 -,014
SF-36 Rol Emocional (-,028; -,003) (-,024; -,005)
-,239 -,379 -,128
LSP Comunicaciéi Contacte Social (-,363; -,115) (-,529; -,229) (-223;-032)
-,348 -,488
LSP Comportament Social No Personal (-,595; -,102) (-,729; -,247)
-171
LSP Vida Autdnoma T (-,239; -,103)
R?2 ,434 ,51 ,278 ,391
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Estudi 3: Estudi longitudinal de les necessitats dels pacients amb trastorn

psicotic ingressats en les unitats de rehabilitacié de les UPP

Caracteristiques sociodemografiques, cliniques i judicials

Els pacients inclosos en aquest estudi van ser un total de 16. Aquesta mostra representava
el 38,1% del total dels pacients de les unitats de rehabilitacié de les UPP incloses en

I'estudi, que compten amb 43 places.

Les caracteristiques sociodemografiques es descriuen a la Taula 12. Tots els pacients eren
homes, originaris d’Espanya en un 50%, seguit de pacients originaris del Marroc i la resta
provenien de quatre paisos més; Coldmbia, Bolivia, Portugal i Sérbia. Els pacients tenien
una mitjana de 37,34 anys; el pacient més gran era un senyor de 62 anys, i el més jove
tenia 23 anys. El 43,8% tenien estudis primaris complerts i un 25% no van finalitzar els
estudis primaris. Un 81,5% de la mostra eren solters i un 12,5% divorciats o vidus, mentre
que el 6,3% estava casat. De tots els pacients, el 75% no tenien fills, i un 25% tenien un fill

o més d’un fill.

Respecte a la vida laboral, un 62,5% havia treballat abans de la seva entrada a preso, i un
25% va treballar durant la seva estada a presd. Un 62,5% tenia reconegut un grau de
disminucié. D’aquests, la meitat tenia un grau reconegut que superava el 65%. La font
d’'ingressos dels pacients depenia de les families en un 43,8%, un altre 43,8% rebien els
ingressos de la seva pensié per discapacitat, mentre que el 12,5% no tenien cap ingrés.
Els pacients que no tenen ingressos econdmics reben, el que es coneix com a “indigéncia”,
que és un ingrés de 20 euros mensuals que facilita el centre penitenciari, sempre que no

hi hagi cap entrada econodmica ens els tres mesos previs.

El 56,3% de la mostra tenia esquizofrénia com a diagnostic principal, el 12,5% trastorn
delirant, un altre 12,5% trastorn psicotic no especificat i un 6,3% trastorn bipolar amb
simptomes psicotics. El 43,8% dels pacients tenien un diagnostic comorbid en I'Eix | de

trastorn per uUs de substancies o d’alcohol.
Respecte a I'Eix Il, una quarta part de la mostra tenia criteris per a algun tipus de trastorn

de la personalitat comorbid, un 6,3% presentava una discapacitat intel-lectual i un 68,8%

no presentava cap diagnostic a I'Eix 1.
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Taula 12. Dades sociodemografiques, cliniques i judicials

Temps de condemna
Edat

Pais Origen

Espanya

Marroc

Portugal

Colombia

Bolivia

Sérbia

Nivell Estudis

Estudis Educacio Primaria Incomplerts
Estudis Educacié Primaria Complerts
Estudis Educacié Secundaria Incomplerts
Estudis Educacié Secundaria Complerts
Estudis Universitaris Incomplerts
Treball abans de I’entrada a presé
Si

No

Treball dins la presé

Si

No

Estat Civil

Solter

Casat

Divorciat/Vidu

Fills

Un fill

Més d'un fill

Cap

Grau Disminucio

Si

No

Percentatge del Grau

<65

> 65

Font d’Ingressos

Pensié discapacitat

Familia

Cap

Diagnostic Eix |

Esquizofrénia

Trastorn Esquizoafectiu

Trastorn Delirant

Trastorn Psicotic No Especificat
Trastorn Bipolar amb Simptomes Psicotics
Comorbilitat per Us de Substancies/OH
Diagnostic Eix Il

Trastorn de Personalitat
Discapacitat Intel-lectual

Altres

Sense diagnostic

Delicte

Assassinat/Homicidi

Delicte Sexual

Delicte de Violénciallesions

Robatori Violent

Furt

Situacioé Legal

Penat (2on Grau)

Mesura de Seguretat

Antecedents Penals

Si

No

Causes Pendents

Si

No

X (DE)

2403.38 dies (1346.874)
37,34 (12,25)

N (%)

8 (50)
4 (25)
1(6,3)
1(6,3)
1(6,3)
1(6,3)

4 (25)
7 (43,8)
2 (12,5)
2 (12,5)
1(6,3)

10 (62,5)
6 (37.5)

4 (25)
12 (75)

13 (81,3)
1(6,3)
2 (12.5)

1(6,3)
3(18,8)
12 (75)

10 (62,5)
6 (37,5)

5 (50)
5 (50)

7 (43,8)
7 (43,8)
2(12,5)

9 (56,3)
2 (12,5)
2 (12,5)
2 (12,5)
1(6,5)
7 (43,8)

4 (25,1)
1(6,3)

1(6,3)

11 (68,8)

6 (37.5)
1(6,3)
2(12,5)
6 (37.5)
1(6,3)

4 (25)
12 (75)

2 (12,5)
14 (87,5)

2 (12,5)
14 (87,5)
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El 93,7% havia comés un delicte de tipus violent. Un 37,5% havia comés un delicte
d’assassinat o homicidi, un altre 37,5%, va cometre robatori amb violéncia, un 12,5%, va
cometre un delicte de lesions, i un 6,3% un delicte sexual. Pel que fa a la situaci6 legal dels
pacients, el 75% estava en compliment d’'una mesura de seguretat i la resta estaven en
compliment d’una pena. El 87,5% no tenien antecedents penals ni causes pendents. Pel
que fa al temps de condemna, la mitjana era de 2.403 dies amb una desviacié de 1.346,87

dies.

Evolucié de la simptomatologia psicotica

Tots els pacients van ser avaluats, per part del psiquiatre o psicoleg referent del pacient,
amb I'escala PANSS en tres moments al llarg de I'estudi. A la Taula 13, que mostra
I'evolucié de les puntuacions de totes les escales administrades a I'estudi, es pot veure
I'evolucié de la puntuacioé de I'escala en el moment basal, als 6 mesos i als 12. Es pot
consultar la Figura 2 per visualitzar de manera més senzilla I'evolucié de la puntuacié de la
PANSS. Totes les puntuacions van ser en general baixes, és a dir, la preséncia de

simptomatologia no era notoria.

Amb relacié a la simptomatologia positiva (PANSS P), que avalua simptomes com els
deliris, la desorganitzacio conceptual, la conducta al-lucinatoria, I'excitacio, la grandiositat,
la suspicacia o perjudici i I'hostilitat, en I'avaluacié basal la mitjana de la puntuacié era de
13,44 (DE: 4,44) mentre que als 6 mesos era de 11,56 (DE: 3,96) i als 12 mesos de 9,63
(DE: 2,58). Aquesta diferéncia va ser significativa entre el moment basal i els 6 mesos

(Wilcoxon p = 0,049) i també entre el moment basal i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,001).

Pel que fa a l'escala per simptomes negatius de la PANSS (PANSS-N), que avalua
I'embotiment afectiu, la retraccié emocional i social, la falta d’espontaneitat i fluidesa en la
conversa, el pensament estereotipat i la dificultat en el pensament abstracte, en I'avaluacié
basal els pacients presentaven una mitjana de puntuacié de 19,25 (DE: 9,57) i als 6 mesos
la puntuacio era de 17,81 (DE: 9,43), mentre que als 12 mesos la puntuacié es situava en
els 15,13 (DE: 6,35). A nivell estadistic la diferéncia entre el moment basal i els 12 mesos

va ser estadisticament significativa (Wilcoxon p = 0,008).
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Taula 13. Evolucio dels resultats dels instruments administrats

Significacié Significacié
Basal 6 mesos 12 mesos Basal - 6 mesos Basal - 12 mesos
Z  p(*<.05) 4 p(*<,05)

EEAG 51,88 (13) 57,50 (11,83) 61,25 (9,57) -2,539 ,011* -2,692 ,007*
PANSS P 13,44 (4,44) 11,56 (3,96) 9,63 (2,58) -1,968 ,049* -3,186 ,001*
PANSS N 19,25 (9,57) 17,81 (9,43) 15,13 (7,65) -1,166 244 -2,658 ,008*
PANSS PG 30,75 (11,18) 28,19 (13) 23,88 (6,35) -1,790 ,073 -2,814 ,005*
LSP Autocura 34,75 (5,03) 37,56 (2,78) 39,31 (1,13) -2,072  ,038* -3,052  ,002*
LSP Comp. Social 33,69 (4,42) 36,06 (2,88) 37,13 (1,89) -2,483 ,013* -2,968 ,003*
Interpersonal
LSP Comunicacié i 17,38 (4,88) 19,88 (3,7) 21,13 (2,65) -3,054 ,002* -3,050 ,002*
Contacte Social
LSP Comp. Social No 21,63 (3,1) 22,88 (1,74) 23,81 (0,40) -1,691  ,091 -2,487 ,013*
Personal
LSP Vida Autonoma 16,63 (4,48) 18,06 (3,04) 19,38 (3,07) -1,626 104 -2,540 ,011*
LSP Total 124,06 (17,2) 134,43 (10,9) 140,75 (6,61) -2,474  ,013* -3,000 ,003*
HCR20 Historics 10,50 (3,61) 10,50 (3,46) 10,63 (3,57) ,000 1,0 -,552 ,581
HCR20 Clinics 3,63 (2,15) 2,69 (2,21) 1,69 (1,85) -1,743 ,081 -2,773 ,006*
HCR20 Risc 5,44 (2,63) 4,25 (2,32) 3,13 (2,21) -1,963 -,050* -3,085 ,002*
HCR20 Total 19,56 (7,1) 17,50 (5,56) 15,31 (5,23) -1,907 0,57 -2,902 ,004*
Nec. Totals Usuari 7,69 (3,17) 6,63 (2,91) 4,94 (2,38) -2,223  ,026* -2,964 ,003*
Nec. Totals Personal 9,94 (3,29) 8,94 (2,64) 5,94 (2,72) -2,395  ,017* -3,236 ,001*
Nec. Cobertes Usuari 3,63 (1,85) 4,44 (2,03) 3,88 (2,06) -1,521 128 -,286 775
Nec. Cobertes Personal 4,31 (1,92) 6,38 (2,15) 5 (2,06) -2,838 ,005* -531 596
Nec No Cobertes Usuari 4,06 (2,72) 2,19 (1,55) 1,06 (1,12) -2,815 ,005* -3,126  ,002*
Nec. No Cobertes Personal 5,63 (2,87) 2,56 (1,86) 1(1,03) -3,256  ,001* -3,419 ,001*

En I'escala de psicopatologia general de la PANSS (PANSS-PG), que fa referéncia a

simptomes com les preocupacions somatiques, l'ansietat, el sentiment de culpa, la

depressio, la manca de col-laboracio, I'atencid deficient o I'evitacié social, entre d’altres, la

puntuacié basal va ser de 30,75 (DE: 11,18), mentre que als 6 mesos la puntuacio era de
28,19 (DE: 13) i als 12 mesos de 23,65 (DE: 6,35). La diferéncia va ser estadisticament

significativa entre el moment basal i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,005).
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Figura 2. Evolucié de les puntuacions de I'escala PANSS

35
30
25
20
15

10

PANSS Positius PANSS Negatius PANSS Patologia general

Basal 6 mesos 12 mesos

Evolucié del funcionament social i general

L’'escala LSP es va administrar a tots els pacients, i va ser puntuada pel personal
d’infermeria o pel psicoleg referent del pacient. La Taula 13 mostra la puntuacié mitjana i
la desviacio estandard de les cinc subescales de I'LSP, aixi com la significacio estadistica.
A la Figura 3 es pot visualitzar I'evolucio en la puntuacio de les subescales de 'LSP en els
tres moments d’avaluacié. Pel que fa a la subescala d’autocura, que avalua aspectes com
la higiene, la consciéncia de malaltia, la col-laboracié amb els professionals o els habits de
conducta, els pacients en I'avaluacié basal presentaven una puntuacié de 34,75 (DE: 5,03),
mentre que als 6 mesos la puntuacioé va augmentar fins a 37,56 (DE: 2,78) i als 12 mesos
a 39,31 (DE: 1,13). La diferéncia entre els moments d’avaluacié era estadisticament
significativa en la comparacioé del moment basal i els 6 mesos (Wilcoxon p = 0,038) i entre

el moment basal i 'avaluacio final (Wilcoxon p = 0,002).

Amb relacié a la subescala de comportament social interpersonal que avalua conductes
conflictives com la violéncia, ofendre’s facilment o I'abus de toxics, aixi com d’altres com
interrompre les converses o fer referéncia a tematiques estranyes, en l'avaluacié basal els
pacients presentaven una puntuacié de 33,69 (DE: 4,42) mentre que a l'avaluacié als 6
mesos era de 36,06 (DE: 2,88) i als 12 mesos de 37,13 (DE: 1,89). La diferéncia en les
puntuacions d’aquesta subescala va ser significativa tant entre el moment d’avaluacio basal
i els 6 mesos (Wilcoxon p = 0,013) com en la diferéncia entre el moment basal i els 12

mesos (Wilcoxon p = 0,003).
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La subescala comunicacio i contacte social, que avalua la participacié i relacié social del
pacient amb el seu entorn, presentava unes puntuacions en 'avaluacio6 basal de 17,38 (DE:
4,88), augmentant en I'avaluacio als 6 mesos fins a 19,88 (DE: 3,7) i amb una puntuacio
als 12 mesos de 31,13 (DE: 2,65). Igual que en la subescala anterior, la diferéncia entre el
moment basal d’avaluacid i els 6 mesos, aixi com als 12 mesos, era estadisticament

significativa (Wilcoxon p = 0.002).

Pel que fa a la subescala de comportament social no personal, que fa referéncia a
conductes com la irresponsabilitat, la invasié de I'espai, els robatoris o les autolesions, els
pacients presentaven una puntuacido en el moment basal de 21,63 (DE: 3,1) que va
augmentar en I'avaluacio als 6 mesos fins a 22,88 (DE: 1,74) i en la darrera avaluacio als
12 mesos era de 23,81 (DE: 0,40). En aquest cas, la diferéncia va ser estadisticament
significativa en la comparaci6 de puntuacions del moment basal i els 12 mesos (Wilcoxon
p = 0,013).

La subescala vida autdbnoma, que es refereix a les conductes que requereixen cert grau
d’autonomia, com les tasques domeéstiques, la feina o els hobbies, els pacients tenien una
puntuacié a I'avaluaci6 basal de 16,63 (DE: 4,48), als 6 mesos, de 18,06 (DE: 3,04) i a
'avaluacié als 12 mesos era de 19,38 (DE: 3,07). La diferéncia entre I'avaluacié basal i

I'avaluacioé als 12 mesos va ser estadisticament significativa (Wilcoxon p = 0,001).

L’escala LSP també permet extraure una puntuacié final, que en el moment basal va ser
de 124,06 (DE: 17,2), augmentant als 6 mesos fins a 134,43 (DE: 10,9) i en el moment
d’avaluacio final era de 140,75 (DE: 6,61). Les diferéncies entre el moment inicial
d’avaluacio i els 6 mesos van ser estadisticament significatives (Wilcoxon p = 0,013), al
igual que la diferéncia entre el moment basal d’avaluacié i els 12 mesos (Wilcoxon p =
0,003).

El funcionament general va ser avaluat amb l'escala EEAG. En I'avaluaci6 inicial la
puntuacié va ser de 51,88 (DE :13), als 6 mesos de 57,50 (DE: 11,83) i als 12 mesos de
61,25 (DE: 9,57). Les diferéncies entre el moment inicial d’avaluacié i els 6 mesos van ser
estadisticament significatives (Wilcoxon p = 0,011), al igual que la diferéncia entre el

moment basal d’avaluacio i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,007).
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Figura 3. Evolucioé de les puntuacions de I'escala LSP
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Evolucio dels factors de risc de violéncia

L’avaluacié dels factors de risc de violéncia es va realitzar amb I'escala HCR 20. Aquesta
escala, com hem explicat a I'apartat 3.3, disposa de tres tipus de factors de risc: els
historics, que és mantenen en el temps; els clinics, que sén dinamics, i els de gestié del
risc, que també sbén dinamics. També podem extreure una puntuacié total. La Taula 13
mostra les mitjanes, desviacions estandards i la significacié estadistica de I'HCR-20
juntament amb la resta d’escales. Per visualitzar I'evolucié de les puntuacions Unicament

de 'THCR20 de manera més senzilla es pot consultar la Figura 4.

L’escala HCR-20 valora el risc d’acord amb la consideracio que fa el professional segons
tres nivells de risc: alt, mitja i baix. La taula 14 mostra I'evolucio de les valoracions cliniques

al llarg de les tres avaluacions.

Pel que fa als factors historics, es pot observar que la puntuacié no va patir canvis, i es va

mantenir amb una mitjana de 10,50 (DE: 3,5).

Els factors clinics, que avaluen els factors relacionats amb la manca d’introspeccio, la
preséncia de simptomes o la manca de resposta al tractament, entre d’altres, van mostrar
una disminucio entre els tres moments d’avaluacié. En el moment inicial era de 3,63 (DE:

2,15), a l'avaluaci6 als 6 mesos era de 2,69 (DE: 2,21) i en el moment de I'avaluacié final
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va disminuir fins a 1,69 (DE: 1,85). La diferéncia va ser estadisticament significativa entre

el moment inicial i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,006).

Pel que fa als factors de gestié del risc, que avaluen factors com I'abséncia de plans viables
de futur, la manca de suport social o I'alt nivell d’estrés, entre d’altres, presentaven canvis
entre els tres moments d’avaluacio. En el moment inicial la preséncia de factors de risc era
de 5,44 (DE: 2,63), mentre que als 6 mesos va ser de 4,25 (DE: 2,32) i en el moment de
'avaluaci6 final era de 3,13 (DE: 2,21). Les diferéncies van estadisticament significatives
entre el moment basal i els 6 mesos (Wilcoxon p = 0,050) i també entre el moment inicial i
el final (Wilcoxon p= 0,002). Amb relacié a la puntuacio del total de factors de risc, podem
observar com en el moment inicial la mitjana de factors presents era de 19,56 (DE: 7,1),
als 6 mesos, de 17,50 (DE: 5,56) i als 12 mesos la mitjana va ser de 15,31 (DE: 5,23). Les
diferéncies entre les puntuacions inicials i el moment final eren significatives (Wilcoxon p
=0,004).

Figura 4. Evolucio de les puntuacions de I'escala HCR-20
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Taula 14. Valoracio clinica de 'THCR-20

Basal 6 mesos 12 mesos
n (%) n (%) n (%)
Risc Alt 9 (56,25) 4 (25) 1 (6,25)
Risc Mitja 2 (12,5) 8 (50) 8 (50)

Risc Baix 5 (31,25) 4 (25) 7 (43,75)
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Evolucio de les necessitats

Les necessitats van ser avaluades amb I'escala CANFOR, que van respondre tant els

pacients com el psicoleg referent del cas.

L’escala CANFOR permet obtenir puntuacions respecte a les necessitats cobertes, les
necessitats no cobertes, i les necessitats totals, que sén la suma de les cobertes i les no
cobertes. A la Taula 10 es mostra el nombre de necessitats totals, cobertes i no cobertes i
les desviacions estandards per part de la valoracié de l'usuari i del personal en els tres
moments d’avaluacio. Es pot consultar la Figura 5 per visualitzar I'evolucio, exclusivament
de I'escala CANFOR.

Figura 5. Evolucio de les puntuacions de 'escala CANFOR
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Segons els usuaris, la mitjana de necessitats totals en el moment basal, era de 7,69 (DE:
3,17), als 6 mesos, de 6,63 (DE: 2,91), i de 4,94 (DE: 2,38) als 12 mesos. La diferéncia
entre el moment basal i els 6 mesos era estadisticament significativa (Wilcoxon p = 0,026)
i també ho era entre el moment basal i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,003). Amb relacié a

les necessitats totals avaluades per part del personal, en el moment basal van identificar
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una mitjana de 9,94 (DE: 3,29), mentre que als 6 mesos van ser de 8,94 (DE: 2,64)ials 12
mesos eren de 5,94 (DE: 2,72). Les diferéncies van ser estadisticament significatives tant
en la comparacidé de l'avaluacié basal i els 6 mesos (Wilcoxon p = 0,017) com entre

I'avaluacié basal i els 12 mesos (Wilcoxon p = 0,001).

Pel que fa a les necessitats cobertes, els usuaris consideraven que en el moment basal el
nombre de necessitats cobertes era de 3,63 (DE: 1,85), als 6 mesos, de 4,44 (DE: 2,03) i
als 12 mesos de 3,88 (DE: 2,06). Aquestes diferéncies no van ser significatives. Per altra
banda, el total de necessitats cobertes segons el personal en el moment de 'avaluacié
basal va ser de 4,31 (DE: 2,72), als 6 mesos de 6,38 (DE: 2,15) i als 12 mesos de 5 (DE:
2,06). En aquest cas, només la diferéncia entre I'avaluacio basal i 'avaluacié als 6 mesos

era significativa (Wilcoxon p = 0,005).

Les necessitats no cobertes segons el punt de vista de l'usuari van ser de 4,06 (DE: 2,72)
en l'avaluacio basal, de 2,19 (DE: 1,55) als 6 mesos, i als 12 mesos de 1,06 (DE: 1,12).
Les diferéncies entre el moment inicial i I'avaluacié als 6 mesos va ser significativa,
(Wllcoxon p = 0,005) al igual que la diferéncia entre el moment inicial i els 12 mesos
(Wilcoxon p = 0,002). Finalment, el total de necessitats no cobertes que identificava el
personal en el moment inicial va ser de 5,63 (DE: 2,87), de 2,56 (DE: 1,86) als 6 mesos i
d’1 (DE: 1,03) als 12 mesos. Les diferéncies entre el moment inicial i els 6 mesos va ser
significativa (Wilcoxon p = 0,001), al igual que la diferéncia entre el moment inicial i els 12

mesos (Wilcoxon p = 0,001).

Ala Taula 15 es mostren les necessitats totals avaluades pels usuaris i pel personal en els
tres moments d’avaluacié. Es poden consultar les Figures 6 i 7, que presenten les

necessitats totals i no cobertes ordenades segons la prevalenca.

En l'avaluaci6 inicial, els usuaris van identificar com a necessitats totals més presents la
informacié sobre el tractament (75%), I'allotjiament i els simptomes psicotics (68,8%) i
I'angoixa (56,3%). Segons el personal en el moment inicial, la necessitat total més present
era simptomes psicotics, present en tota la mostra, la necessitat d’informacié sobre el

tractament (87,5%) i les activitats diaries (75%).

Als 6 mesos, la preséncia de necessitats totals segons els usuaris seguien sent informacié

sobre el tractament i allotiament (75%) i els simptomes psicotics (62,5%). Pel que fa a
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I'avaluacio segons el personal, la preséncia de simptomes psicotics era la més prevalent

(93,8%), seguida d’informacié sobre el tractament (81,3%) i I'allotjament (68,8%).

Taula 15. Evolucié de les necessitats totals de 'Escala CANFOR

Avaluacié Basal

Necessitats

Necessitats

Avaluacié 6 mesos

Necessitats

Necessitats

Avaluacié 12 mesos

Necessitats

Necessitats

Totals Totals Totals Totals Totals Totals

Usuari Personal Usuari Personal Usuari Personal

n (%) n(%) n (%) n (%) n ( %) n ( %)
1. Allotjament 11 (68,8) 11 (68,8) 11 (68,8) 11 (68,8) 11 (68,8) 11 (68,8)
2. Alimentacio 8 (50) 11 (68,8) 9 (56,3) 5(31,3) 7 (43,8) 8 (50)
3. Cura de I’entorn 2(12,5) 6 (37,5) 1(6,3) 3(18,8) 0 1(6,3)
4. Autocura 1(6,3) 5(31,3) 1(6,3) 2 (12,5) 0 1(6,3)
5. Activitats diaries 8 (50) 12 (79) 5(31,3) 10 (62,5) 6 (37.5) 9 (56,3)
6. Salut Fisica 6 (37,5) 8 (50) 4 (25) 7 (43,8) 5 (31,3) 7 (43.,8)
7. Simptomes 11 (68,8) 16 (100) 10 (62,5) 15 (93,8) 6 (37,5) 8 (50)
Psicotics
8. Informacié 12 (75) 14 (87,5) 12 (75) 13 (81,3) 5(31,3) 6 (37,5)
tractament
9. Angoixa 9 (56,3) 10 (62,5) 8 (50) 10 (62,5) 7 (43,8) 7 (43,8)
10. Autoagressivitat 2 (12,5) 1(6,3) 0 0 0 0
11. Heteroagressivitat 4 (25) 4 (25) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3)
12. Alcohol 2 (12,5) 2 (12,5) 1(6,3) 2 (12,5) 0 0
13. Drogues 4 (25) 4 (25) 5(31,3) 6 (37,5) 1(6,3) 1(6,3)
14. Contacte Social 6 (37,5) 10 (62,5) 6 (37,5) 9 (56,3) 4 (25) 5(31,3)
15. Relacions intimes 5(31,3) 8 (50) 5(31,3) 8 (50) 4 (25) 4 (25)
16. Vida Sexual 3(18,8) 5(31,3) 3(18,8) 4(25) 4 (25) 5(31,3)
17. Cura dels fills 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3)
18. Educacié6 Basica 4 (25) 4 (25) 4 (25) 4 (25) 3(18,8) 3(18,8)
19. Teléfon 0 0 0 0 0 0
20. Transport 4 (25) 5(31,3) 2 (12,5) 4 (25) 1(6,3) 2 (12,5)
21. Diners 7 (43,8) 10 (62,5) 4 (25) 7 (43,8) 4 (25) 5(31,3)
22. Prestacions 6 (37,5) 7 (43,8) 8 (50) 8 (50) 6 (37,5) 6 (37,5)
23. Tractament 6 (37,5) 5(31,3) 7 (43,8) 6 (37,5) 3(18,8) 3(18,8)
24. Delicte Sexual 0 1(6,3) 0 1(6,3) 0 1(6,3)
25. Incendi 0 0 0 0 0 0

En el moment final, els usuaris van valorar que la necessitat total més present era

I'allotiament (68,8%), seguit de I'alimentacio i 'angoixa (43,8). Pel que fa al personal, la

necessitat més present en el darrer moment d’avaluacié va ser I'allotjament (68,8%), seguit

dels simptomes psicotics i I'alimentacié (50%).
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Figura 6. Evolucio de les necessitats totals dels usuaris
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Pel que fa a les necessitats no cobertes (Taula 14) I'evolucié al llarg de les tres avaluacions
va variar notablement. Les Figures 8 i 9 mostren de manera grafica I'evolucio del tipus de

necessitats al llarg dels tres moments d’avaluacid, ordenades segons la prevalencga.

Pel que fa als usuaris, en I'avaluacio inicial consideraven que la necessitat més prevalent
no coberta era la informacid sobre el tractament (50%), seguida de I'angoixa i I'allotjament,
(43,5%). El personal, en el moment inicial, considerava que la necessitat no coberta més
present era la informacié sobre el tractament (62,5%), seguida de I'alimentacid i el contacte
social (56,3%).

En l'avaluacié als 6 mesos, els usuaris valoraven que les necessitats no cobertes més
comunes eren l'allotjament (43,5%) i, en segon lloc, les relacions intimes i les prestacions
(31,3%). El personal considerava que en l'avaluacio als 6 mesos, les necessitats que
encara es mantenien com a no cobertes, eren I'allotjament i les relacions intimes (43,8%),

seguit de 'alimentacio (37,5%).

Finalment, al final de I'estudi, en I'avaluacio als 12 mesos, els usuaris consideraven que
les necessitats que continuaven estant no cobertes eren I'alimentacié i I'allotjament (25%),
seguit de les relacions intimes i el contacte social (18,8%). El personal, per la seva banda,
considerava que als 12 mesos es mantenien sense cobrir les mateixes necessitats que

consideraven els pacients.
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Taula 16. Evolucié de les necessitats no cobertes de 'Escala CANFOR

Avaluacié Basal

Necessitats Necessitats

Avaluacié 6 mesos

Necessitats

Necessitats No Cobertes

Avaluacié 12 mesos

Necessitats Necessitats

No Cobel:tes No Cobertes No Coben:tes S —— No Cobel:tes No Cobertes
Usuari Personal Usuari n (%) Usuari Personal
n (%) n (%) n (%) n ( %) n ( %)
1. Allotjament 7 (43,8) 7 (43,8) 7 (43,8) 7 (43,8) 4 (25) 3(18,8)
2. Alimentacioé 4 (25) 9 (56,3) 3(18,8) 6 (37,5) 4 (25) 3(18,8)
3. Cura de I'entorn 0 1(6,3) 0 0 0 0
4. Autocura 0 1(6,3) 0 0 0 0
5. Activitats diaries 4 (25) 6 (37,5) 0 0 0 0
6. Salut Fisica 1(6,3) 2 (12,5) 0 1(6,3) 0 0
7. Simptomes 3(18,8) 5(31,3) 0 0 0 0
Psicotics
8. Informacié 8 (50) 10 (62,5) 2 (12,5) 1(6,3) 0 0
tractament
9. Angoixa 7 (43,8) 7 (43,8) 3(18,8) 1(6,3) 1(6,3) 0
10. Autoagressivitat 0 0 0 0 0 0
11. Heteroagressivitat 2 (12,5) 2 (12,5) 0 0 0 0
12. Alcohol 1(6,3) 1(6,3) 0 0 0 0
13. Drogues 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) (0] 0
14. Contacte Social 6 (37,5) 9 (56,3) 2 (12,5) 4 (25) 0 0
15. Relacions Intimes 5(31,3) 8 (50) 5(31,3) 7 (43,8) 3(18,8) 3(18,8)
16. Vida Sexual 2(12,%) 4 (25) 3(18.8) 3(18.,8) 3 (18.,8) 3 (18.8)
17. Cura dels fills 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3) 1(6,3)
18. Educacié Basica 2 (12,5) 2 (12,5) 1(6,3) 1(6,3) 0 0
19. Teléfon 0 0 0 0 0 0
20. Transport 3(18,8) 3(18,8) 1(6,3) 2 (12,5) 0 0
21. Diners 4 (25) 5(31,3) 1(6,3) 2 (12,5) 0 1(6,3)
22. Prestacions 4 (25) 5(31,3) 5(31,3) 3(18,8) 1(6,3) 1(6,3)
23. Tractament 1(6,3) 1(6,3) 0 0 0 0
24. Delicte Sexual 0 1(6,3) 0 1(6,3) 0 1(6,3)
25. Incendi 0 0 0 0 0 0
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Figura 8. Evoluci6 de les necessitats no cobertes dels usuaris

Basal 6 mesos 12 mesos

Figura 9. Evolucié de les necessitats no cobertes del personal
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Avaluacio de la personalitat

La prova de personalitat PAl va ser administrada, a I'inici i als 12 mesos, a 15 subjectes
dels 16 inclosos en l'estudi. Un dels subjectes no la va realitzar per la dificultat de la

comprensio del castella.

Les puntuacions de la PAI estan expressades en puntuacions tipiques T que tenen una

mitjana de 50 i una desviacio tipica de 10.

L’escala PAI disposa de les escales de validesa, que indiquen que cal invalidar la prova si
superen una determinada puntuacio; I'escala d’inconsisténcia (INC), I'escala d’infrequéncia
(INF) i 'escala d'impressié negativa (IMN). En el cas de 'escala INC, i I'escala INF, les
puntuacions superiors a 75 indiqguen que no és convenient dur a terme la interpretacio
clinica del perfil i el test ha de ser invalidat, mentre que en el cas de 'escala IMN, la
puntuacié ha de ser superior a 101. Tres subjectes van obtenir puntuacions per sobre de

75 en I'escala INC, tant en I'avaluacio inicial com en 'avaluacio final.

Un cop corregides les proves i analitzats els resultats, de les dues administracions, es van
considerar invalidades les proves de set subjectes. Un subjecte que presentava
puntuacions acceptables en l'avaluacié inicial de I'escala d'INC va obtenir puntuacions
superiors a 75 en I'avaluacio final, per la qual cosa també es va considerar la prova com a

invalidada.

Amb relacio a I'escala INF, un subjecte va obtenir puntuacions superiors a 75 en les dues
administracions. En I'escala IMN, un subjecte va obtenir una puntuacié superior a 101 en
les dues administracions, mentre que un subjecte va obtenir una puntuacié superior a 101
en la primera administracio i un altre subjecte en I'avaluacié final, per la qual cosa es van

invalidar totes les administracions.

En els casos de pacients que obtenien una puntuacié que invalida la prova a 'avaluacio
inicial o bé a la final, perd no en les dues, es va considerar que havien de ser invalidades
ambdues administracions, ja que impedien la possibilitat de fer la comparativa entre els dos

moments d’avaluacio.

Aixi doncs, com hem dit a I'inici, del total de 15 subjectes que van respondre a I'escala PAl,

només set presentaven puntuacions acceptables en les escales de validesa.
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Una mostra tan petita no ens permet analitzar els resultats més enlla de la seva descripci6.
Per dur a terme la descripcié s’han considerat les escales de validesa d'IMN i impressio
positiva (IMP), aixi com les 11 escales cliniques i les cinc escales relacionades amb el

tractament.

El nombre de pacients per a cada rang de resposta en cadascuna de les escales de la PAI
es mostra en les seguents figures. Només s’exposen els rangs de resposta en els quals
algun pacient ha puntuat. A cada grafica es mostra el nombre de pacients en cada rang de

resposta a l'inici i al final de I'avaluacid.

La Figura 10 presenta I'evolucié en les escales de validessa IMN i IMP. Per a I'escala
d’'IMN, cinc dels set pacients presentaven almenys un elemente d’exageracio i queixa
exagerada, mentre que en aquest rang al final del tractament només puntuaven dos
pacients. Pel que fa a I'escala IMP, al final de I'avaluacié trobem més pacients que es

mostraven relativament lliures de defectes.

Figura 10. Evolucié dels resultats de les escales de validesa de I'inventari PAI: IMN i IMP

Impressié Negativa

W 73-100 preséencia d’un element
4 d’exageracié de queixesi
problemes

<72 no mostren una impressié més

2

negativa que propia de la seva
1 . o e

situacio clinica
0

INICIAL FINAL
Impressié Positiva

4 M 55-64 es mostren relativament
lliure de defectes

44-54 no pretenem mostrar
2 impressio favorable

< 43 alta sinceritat

INICIAL FINAL

Com podem veure a la Figura 11, que fa referéncia a I'escala clinica relacionada amb les

queixes somatiques, a l'inici de I'avaluacio sis pacients puntuaven en el rang que mostra
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preocupacio per la salut mentre que al final de I'avaluacié només tres pacients mantenien

aquestes preocupacions i quatre mostraven poques queixes al respecte.

Figura 11. Evolucio dels resultats de I'escala clinica de l'inventari PAl: Queixes somatiques

Queixes Somatiques

W 70-86 preocupacions significatives,
senten que tenen mala salut

60-69 alta preocupacio per la salut

< 59 poques queixes, optimistes, actius

| .

INICIAL FINAL

La Figura 12 mostra les puntuacions referents a les escales referides a 'ansietat, que
mesura el grau de tensié i emocio negativa experimentada pel pacient i que pot aparéixer
en diferents categories diagnostiques. Els items comprenen diferents formes d’expressar
I'ansietat, incloent la preséncia de preocupacio constant, els sentiments subjectius de por i

tensié i els signes fisics de nerviosisme i estres.

Per altra banda I'escala clinica de Trastorns de I'Ansietat mesura caracteristiques cliniques
i conductuals de tres arees de simptomatologia associades als trastorns especifics de
'ansietat. El contingut dels items inclou pors especifiques associades a situacions que
impliquen fobies, pensaments i comportaments obsessius compulsius, aixi com

experiéncies problematiques associades a algun fet traumatic.

Els resultats respecte a I'ansietat ens mostren que a I'inici de I'avaluacié, quatres pacients
presentaven cert nivell de preocupacio, dos es mostraven amb poques queixes d’ansietat
i un puntuava en el rang que defineix I'abséncia de temor, fins al punt de considerar-se que

pot suposar una falta de precaucié davant de determinades situacions.

Respecte a l'escala de Trastorns de I'Ansietat, els resultats indiquen que a linici del
tractament quatre pacients presentaven puntuacions compatibles amb la preséncia de

limitacions per pors especifiques, perd convé assenyalar que cap pacient puntua en el rang
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superior (>83) que comportaria la preséncia d’'un diagnostic de trastorn de I'ansietat. En
aquest rang, al final de I'avaluacié en trobem només dos. Dos pacients puntuaven en el
rang que determina la preséncia d’algunes pors especifiques i poca confianga en si
mateixos i al final, en aquest rang en puntuaven quatre. Un dels pacients puntuava en el
rang de poc malestar general i bona confianca; en aquest rang, al final de I'avaluacio,

puntuaven tres pacients.

Figura 12. Evoluci6 dels resultats de les escales cliniques de l'inventari PAI: Ansietat i Trastorns
de 'Ansietat

Ansietat

60-69 cert nivell d’estrés, es mostren
preocupats, timids, sensibles

M 40-59 Poques queixes d’ansietat,
tranquils, optimistes, eficagos per
2 afrontar 'estres

<39 abséncia de temor, inclus falta de
1 precaucié

INICIAL FINAL

Trastorns de I'Ansietat

W 70-82 limitacions associades a pors
4 especifiques, insegurs, preocupats e
incomodes en situacions socials

60-69 algunes pors especifiques, poca
confianga en ells mateixos

< 59 poc malestar general, bona
confianga, flexibles i serens sota
pressiod

INICIAL FINAL

La Figura 13 mostra I'evolucié de les puntuacions de I'escala Depressio. Aquesta escala
avalua les caracteristiques cliniques comuns a la depressié, com a sindrome. El contingut
dels items fa referéncia a diferents elements i diferents nivells de gravetat. En ells
s’inclouen aspectes com el pessimisme, les expectatives negatives, els sentiments
subjectius de tristesa i apatia, aixi com la falta d’energia o les alteracions de son o la gana.
Els resultats ens mostren que cap pacient va puntuar en el rang que indica la preséncia
d’un trastorn depressiu (>92), mentre que dos pacients a I'inici de I'avaluacié puntuaven en

el rang que comporta un infelicitat notable, amb sentiments de tristesa la major part del
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temps. Aquests pacients al final de I'avaluacié passaven a rangs inferiors. Les puntuacions
ens mostren que aixi com a I'inici del tractament només dos pacients es mostraven estables

i relaxats, al final de I'avaluacié cinc pacients manifestaven aquest estat.
Figura 13. Evolucié dels resultats de I'escala clinica de I'inventari PAI: Depressio

Depressio

W 70-91 infelicitat notable, disforia,
5 tristos la major part del temps,
sentiments culpa

60-69 sensibles i pessimistes, dubtes
de si mateix, infeligos una part del
temps

< 59 poques queixes d’infelicitat ,
estables, actius, relaxats

INICIAL FINAL

La Figura 14 presenta I'evolucio dels resultats en I'escala de Mania. Aquesta escala avalua
caracteristiques de la presentacidé clinica de la mania i de la hipomania. Els items
comprenen diferents aspectes, incloent la preséncia delevaci6 andmala de l'anim,

expansivitat, grandiositat, aixi com, hiperactivitat, irritabilitat i impaciéncia.

Figura 14. Evoluci6 dels resultats de I'escala clinica de l'inventari PAI: Mania

Mania

65-76 augment impulsivitat, alta
5 energia; percebuts com antipatics,
malhumorats, temperamentals

55-64 actius, sociables, ambiciosos,
autoconfiats

1 < 54 poques caracteristiques de mania o
hipomania

INICIAL FINAL

Els resultats ens mostren que a linici de l'avaluacié, cinc pacients es mostraven amb
poques caracteristiques de mania, mentre que un pacient manifestava un estat d’alta
energia i augment de la impulsivitat. Al final de I'avaluacié, podem observar que en el rang
que determina persones actives, sociables i autoconfiades puntuaven tres pacients mentre

que a l'inici només un puntuava en aquest rang.
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Figura 15. Evoluci6 dels resultats de I'escala clinica de I'inventari PAI: Paranoia

Paranoia

3 60-69 susceptibles, intransigents,
previnguts i cautelosos

2 < 59 oberts i generalment perdonen als
altres

INICIAL FINAL

La Figura 15 ens mostra els resultats respecte a I'escala de Paranoia, enfocada als
simptomes i caracteristiques persistent d’aquest trastorn. El contingut dels items es refereix
a la vigilancia i control excessiu de I'entorn per temor a possibles perills. Cap pacient puntua
en els rangs superiors que pot comportar idees delirants (>80), o bé elevada desconfianga,

suspicacia i hostilitat (70-79).

Les puntuacions en aquesta escala es mantenien practicament igual a I'inici i al final de
'avaluacié. A l'inici, quatre pacients es manifestaven susceptibles i cautelosos, i tres es
manifestaven oberts, mentre que al final tres pacients puntuaven en el primer rang i quatre

en el segon.

La Figura 16 presenta les puntuacions en I'escala clinica d’Esquizofrénia. El contingut dels
items d’aquesta escala inclou creences i percepcions inusuals, una escassa competéncia
social i anhedonia per les relacions socials, a més de ineficacia i alteracions de I'atencio,

concentracio i processos cognitius.

Els resultats ens mostren una evolucié notable de nivells de rang superior al rang més baix.
Aixi, a I'inici de I'avaluacio tres pacients es mostraven aillats i amb percepcions inusuals o
creences psicotiques i al final de I'avaluacié només un es mantenia en aquest rang. Pel
que fa al rang que defineix a pacients retrets i distants o poc convencionals, a l'inici dos
pacients puntuaven en aquest rang i al final només un. Finalment, el rang que presenta
pacients amb relacions eficients i sense problemes cognitius, a I'inici puntuaven en aquest

rang dos, mentre que al final de I'avaluacié en puntuaven cinc.
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Figura 16. Evoluci6 dels resultats de I'escala clinica de I'inventari PAI: Esquizofrénia

Esquizofrenia

5 W 70-84 aillats, incompresos, se senten
rebutjats, percepcions inusuals o
4 creences psicotiques

60-69 retrets, distants, poc
convencionals

< 59 eficagos en les relacions, sense
1 problemes d’atencié ni concentracié

INICIAL FINAL

La Figura 17 presenta els resultats de les escales que avaluen els trets limits i antisocials.
L’escala de trets limits conté items que es refereixen a I'escas control de les emocions i la
ira, confusi® en torn de la identitat i els valors, relacions intenses amb els altres i

impulsivitat, caracteristiques que poden desembocar en conductes autodestructives.

Els resultats d’aquesta escala ens mostren que a linici de I'avaluacié un pacient es
mostrava com a impulsiu i amb labilitat emocional, mentre que al final cap pacient puntuava
en aquest rang. Respecte a la puntuacio en el rang que indica que la persona es mostra
malhumorada i amb dubtes respecte a les seves metes vitals, trobem que a l'inici tres
pacients puntuaven en aquest rang i al final dos. En el rang que defineix a les persones
estables emocionalment i amb relacions solides, a I'inici de I'avaluacid tres pacients

puntuaven en aquest rang i al final el nombre augmentava fins a cinc.

L’escala que avalua els trets antisocials, conté items que indiquen egocentrisme, una

limitada empatia i actituds o conductes antisocials.

Els resultats mostren que a l'inici de I'avaluacié quatre pacients puntuaven en el rang que
defineix persones impulsives, hostils i temeraries, mentre que al final de I'avaluacié només
un pacient puntuava en aquest rang. El rang que defineix a les persones impulsives i que

corren riscos, augmenta des d’un pacient, a I'inici de I'avalucid, fins a quatre, al final, i
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finalment, dos pacients puntuaven, tant a I'inici com al final, en el rang que es refereix a
individus que tenen relacions calides i un bon control dels impulsos.

Figura 17. Evolucio dels resultats de les escales cliniques de l'inventari PAI: Trets Limits i Trets
Antisocials

Trets Limits

W 70-85 impulsivitat i labilitat emocional,
mancats de comprensio, enfadats,
4 ansiosos i necessitats

60-69 malhumorats, sensibles,
incerteses sobre les seves metes vitals

<59 emocionalment estables i
relaciones solides

| .
0
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Trets Antisocials
W 70-81 impulsius, hostils, temeraris i

antisocials; insensibles a les relacions,
no conserven amistats

60-69 impulsius, corren riscos

< 59 relacions calides i properes, bon
control d’impulsos

| .
0

INICIAL FINAL

Les escales relacionades amb problemes amb l'alcohol i les drogues es mostren en la
Figura 18. Ambdues escales contenen items que reflecteixen situacions de total

abstinéncia fins a greus consequéncies, com la perdua de control o una forta dependéncia.

Els resultats de I'escala de Problemes amb I'Alcohol, mostren que a l'inici de I'avaluacio i
al final un pacient manifestava tenir problemes amb I'alcohol que en algun moment havien
afectat a les seves relacions interpersonals o el seu rendiment laboral. Dos pacients

puntuaven en el rang que defineix la preséncia de consum regular amb possibles

126



Resultats

consequeéncies adverses a l'inici de I'avaluacié, mentre que al final cap pacient puntuava

en aquest rang.

Figura 18. Evolucié dels resultats de les escales cliniques de l'inventari PAIl: Problemes amb
I'Alcohol i Problemes amb les Drogues

Problemes amb I'Alcohol

W 70-83 problemes d’OH en algun
moment amb afectacid enrelacions,
5 feina

4 60-69 consum regular, amb possibles
consequeéncies adverses

< 59 baix 0 moderat consum amb

1 - - poques o nul-les conseqiiéncies
0

INICIAL FINAL
Problemes amb les Drogues

M > 80 drogodependencia, fracassos en
I’'abstinéncia, problemes socials i
laborals

60-69 pot consumir drogues de
manera habitual i tenir
consequéncies adverses

N

< 59 pot consumir drogues de
manera infreqlient, si és que les
consumeix

[N

INICIAL FINAL

En el rang que es refereix a persones amb un nivell moderat amb poques conseqiéncies
o cap trobem, a l'inici de I'avaluaciod, que quatre pacients puntuen en aquest rang i al final

de l'avaluaci6 en trobem sis.

Respecte a I'escala Problemes amb les Drogues, els resultats ens indiquen que, a l'inici de
lavaluacid, quatre pacients presentaven puntuacions que s’associen a la
drogodependéncia i al final se’n mantenien tres. Al rang que es refereix al consum habitual
que pot reportar consequiéncies adverses, tant a I'inici de I'avaluacié com al final trobem un
pacient. En el rang que presenta aquells individus que manifesten prendre drogues de
manera infrequient o bé no consumir-ne, trobem que a l'inici de I'avaluacio, dos pacients

puntuaven en aquest rang i al final augmentava a tres.
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La Figura 19 presenta les puntuacions de I'escala Agressio, que s’inclou en les escales de
la PAI que estan relacionades amb el tractament.

Figura 19. Evolucio de I'escala relacionada amb el tractament de l'inventari PAI: Agressio

Agressid
7
6
5 . .
W 60-69 Es mostren impacients,
4 irritables amb molt geni
3
40-59 Control raonable de l'irai la
2 hostilitat
., 1l
0
INICIAL FINAL

L’escala Agressi6 avalua les conductes i actituds relatives a I'agressivitat, la ira i I'hostilitat.
No té correspondéncia directa amb cap categoria diagndstica en concret. Els items
d’aquesta escala comprenen un rang que va des d’indicadors d’assertivitat i baix control de
la ira a conductes violentes i agressives. Els resultats ens mostren que cap pacient puntua
en el rang superior (>80), que indica que els comportaments violents tenen un paper
predominant. Pel que fa al rang seglent, a I'inici de I'avaluacié, només trobem un pacient
que manifestés que esta furiés la major part del temps i que expressava lliurement la seva
ira i hostilitat. Al final de I'avaluacié cap pacient puntuava en aquest rang. Tots els pacients
presentaven puntuacions que reflecteixen un control raonable de la ira i I'hostilitat al final

del tractament.

Figura 20. Evolucié dels resultats de I'escala relacionada amb el tractament de l'inventari PAI:
Ideacions Suicides

Ideacions Suicides

5 M > 85 plans imminents d’autolisis,
poques esperances en el futur,
4 incapacos d’ajudar-se a si mateixos,

passos cap al suicidi

3 70-84 ideacid suicida significativa,
ansiosos i depressius, crides d’auxili

60-69 idees i pensaments periodics i
passatgers de suicidi, infelicitat i
pessimisme

INICIAL FINAL
< 60 pocs pensaments de mort
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La Figura 20 mostra les puntuacions de I'escala Ideacions Suicides. Aquesta escala avalua
la preséncia de pensaments i idees relacionades amb la mort i el suicidi. El contingut dels
items va des de pensaments generals i dispersos sobre la mort i el suicidi fins a

pensaments de desesperanca i plans clars d’actes autolitics.

Els resultats ens mostren que a l'inici de I'avaluacio, tres pacients presentaven puntuacions
en el rang superior de I'escala, que refereix la preséncia de plans imminents d’autolisi,
mentre que al final de I'avaluacié cap d’ells es mantenia en aquest rang. En el rang segtient,
que fareferéncia a la preséncia d’ideacié suicida significativa i descriu a persones ansioses
i depressives que senten que ningu els dona suport, trobem a dos pacients al final de

I'avaluacio, mentre que a l'inici no n’hi ha cap.

Respecte al rang que es refereix a la preséncia d’idees i pensaments periddics de suicidi,
aixi com infelicitat i pessimisme sobre les perspectives de futur, a I'inici de I'avaluacié dos

pacients puntuaven en aquest rang i al final només un.

En el rang més baix que indica que I'individu té pocs pensaments de mort, al inici de

I'avaluacié dos pacients puntuaven en aquest rang i al final quatre.

La Figura 21 mostra els resultats de I'escala d’Estrés. Aquesta escala avalua els estressors
vitals que lindividu experimenta en l'actualitat. S’inclouen problemes en les relacions
familiars, dificultats econdmiques i laborals, aixi com canvis importants que han esdevingut

recentment o han passat a la seva vida.
Figura 21. Evolucio de I'escala relacionada amb el tractament de I'inventari PAI: Estrés

Estres
W > 85 en crisis, problemes en quasi totes
les arees, incapag os de controlar allo
indesitjable, ineficagos, dependents

70-84 Preocupacio, ruminacio, e
infelicitat en varies arees de la vida,
trastorns reactius

60-69 nivell moderat d’estrés per
dificultat en alguna area vital

1
< 60 vida estable, predictible i sense
incidents

INICIAL FINAL
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Els resultats ens indiquen que a l'inici de I'avaluacié un pacient puntuava en el rang més
alt, que refereix problemes en quasi totes les arees i que no és capag¢ de controlar els
esdeveniments indesitjables que viu. Al final de I'avaluacié aquest pacient puntuava en

rangs mes baixos.

En el rang que mostra subjectes amb nivells alts de preocupacio i rumiacio, trobem dos
pacients tant a l'inici com al final de I'avaluaci6. En el rang seglent, que indica un nivell
moderat d’estrés, trobem un pacient en aquest rang, tant a I'inici com al final. En el rang
que reporta que el pacient presenta una vida estable, trobem que passa de tres pacients a

I'inici de la prova a quatre al final.

Les puntuacions de I'escala Falta de Suport es mostren en la Figura 22. Aquesta escala
avalua el suport social rebut, aixi com, la disponibilitat i qualitat de les relacions socials. Els
items exploren el nivell i la naturalesa de les interaccions amb coneguts, amics i membres

de la familia.

Tant a I'inici com al fnal de I'avaluacio, en el rang que indica una percepcié baixa o nul-la
de suport social, puntuava un pacient. El mateix passa en el rang segtient (que es refereix
al fet que es perceb poc suport o que hi ha conflictes en les relacions), en qué un pacient
puntuava tant a linici com al final. EIl nombre de pacients que puntuaven al rang de
persones insatisfetes amb les seves relacions augmentava de un pacient a l'inici de
I'avaluacio fins a dos, al final. Finalment, el rang que respon a tenir bons vincles i sentir el
suport de familiars i amics, trobem que passa de quatre pacients a l'inici, a tres al final de

I'avaluacio.

Figura 22. Evolucié dels resultats de I'escala relacionada amb el tractament de l'inventari PAI:
Falta de Suport Social

W > 83 perceben poc o cap tipus de
Falta de Suport Social recolzament , se senten rebutjades,
pocs recursos emocionals

70-82 percepcid de poc recolzament,
relacions familiars distants o
conflictives i amistats poc disponibles

3 60-69 pocs amics intimis, insatisfets

les relacions

< 60 vincles estrets, de recolzament

1 . . de familiars i amics
0

INICIAL FINAL
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Les puntuacions per I'escala Rebuig al Tractament es mostren a la Figura 23. Aquesta
escala avalua les actituds associades a linterés per realitzar canvis personals de
naturalesa psicoldgica o emocional. Inclouen items referents a la manca de voluntat per a
participar de forma activa en el tractament i abséncia de motivacié per acceptar la

responsabilitat respecte als problemes.

Els resultats ens mostren que cap pacient puntuava en el rang més alt (>61), que indica
que I'individu no pren cap partit o molt escas en la terapia. En el rang seglient, que indica
que hi ha poca motivacié o que esta en risc d’'abandonar-la, trobem que a linici de

I'avaluacié només un pacient puntuava en aquest rang i al final ho van fer tres pacients.

A l'inici de l'avaluacid, un pacient puntuava en el rang que indica una actitud positiva al
canvi i que mostra un lleu rebuig al tractament, mentre que al final no en trobem cap.
Finalment, quatre pacients puntuaven tant a I'inici com al final de I'avaluacio, en el rang que
indica que la persona reconeix dificultats en el dia a dia i que percep necessitat d’ajuda.
Existeix un rang inferior a aquest, que indica que es pateix un malestar desbordant amb
expectatives poc realistes respecte a I'alleugirament d’aquest malestar, perd cap pacient

puntua en aquest rang.

Figura 23. Evolucié dels resultats de I'escala relacionada amb el tractament de l'inventari PAI:
Rebuig al Tractament

Rebuig al Tractament

50-60 No necessiten realitzar canvis,
4 escassa motivacio, pot acabar el
tractament de forma prematura

3 40-49 actitud positiva al canvi,
accepten la responsabilitat, lleu rebuig
al tractament

20-39 percep dificultats i percep la
necessitat de tractament

INICIAL FINAL

La Figura 24 mostra les puntuacions en les escales definides com a escales de relacio

interpersonal i que inclouen I'escala de Dominancia i d’Afabilitat.
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L’escala Dominancia avalua el grau en el qual una persona és controladora, submisa o
autonoma en les seves relacions. El contingut dels items fan referéncia a la independéncia,

la sinceritat, I'assertivitat, el lideratge i la capacitat de gestionar les relacions.

Els resultats ens mostren que a I'inici de I'avaluacié un pacient puntua en el rang que indica
tenir una notable necessitat de control i que és dominant i té poca tolerancia amb qui no
comparteix els seus plans o els seus desitjos. Al final de I'avaluacié cap pacient puntuava
en aquest rang.

Figura 24. Evolucié dels resultats de les escales de relacio interpersonal de l'inventari PAI:
Dominancia i Afabilitat

Dominancia
W > 70 Notable necessitat de control,
4 dominants, poca tolerancia, percebuts
com vanitosos i despotes

60-69 autosuficient, segurs, prefereixen
interactuar amb qui poden controlar,
comodes en situacions socials

45-59 s’adapten amb exit a situacions
interpersonals

35-44 modestesi retretes, cohibides en
relacions socials, no s’imposen,
incomodes si son el centre d’atencié

< 35 poca confianga en les seves
interacciones, subordinen les seves

0 necessitats a les dels altres
INICIAL FINAL

Afabilitat

W > 70 gran necessitat d’acceptacié dels
altres, poden sobmetres per ser
acceptats

45-59 S'adapta amb éxit, pot ser
tolerant o distant en les relacions

35-44 mantenen distancia, poc

2 entusiasme, percebuts com mancats
d’empatia, poc preocupats per les
opinions dels altres

1 < 34 es mostren inquiets o incomodes
en les relacions socials, freds,
insensibles, sense intereés en
comprometre’s

INICIAL FINAL
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En el segient rang, que es refereix a persones que es consideren autosuficients, segures
i amb caracter ferm, no puntuava cap pacient a I'inici de I'avaluacio, mentre que al final en

puntuaven tres.

Pel que fa al rang que indica que una persona s’adapta amb éxit a les situacions
interpersonals, trobem que tant a I'inici com al final, puntuava un pacient. També trobem
un sol pacient, a l'inici i al final de I'avaluacié que puntués en el rang que es refereix a
persones amb tendéncia a ser modestes i cohibir-se en les relacions socials, amb caréncia

d’habilitats per imposar-se quan és necessari.

Finalment, en el rang que es refereix a les dificultats per cobrir les seves necessitats
d’interaccio social i les subordinen a les dels altres, puntuaven tres pacients a l'inici de

I'avaluacié i dos al final.

L’escala Afabilitat avalua el grau en qué una persona és cordial i empatica, o bé es retreu
i és desconfiada en les relacions amb els altres. El contingut dels items fan referéncia a la

sociabilitat, la solidaritat, I'afecte i la paciéncia en les relacions.

Els resultats en aquesta escala ens mostren que, tant a I'inici com al final de I'avaluacio,
un pacient puntuava en el rang més alt, que fa referéncia a un estil interpersonal
caracteritzat per la necessitat d’acceptacio dels altres. En el rang seguent, que indica que

les persones es descriuen com a cordials i empatiques, no va puntuar cap pacient.

En el rang que es refereix a persones que s’adapten amb éxit a les situacions
interpersonals i que tenen la capacitat de ser tolerants i també mantenir distancia si convé,

trobem tres pacients a l'inici de I'avaluacio i un al final.

Finalment, en el darrer rang, en qué puntuen persones que es mostren inquietes o
incomodes en les situacions interpersonals, i que poden tenir aparenca de fredes i son
percebudes com a incapaces de mostrar emocions, un pacient puntuava tant a I'inici com

al final de I'avaluacié.

Visites de professionals i participacioé en els programes de rehabilitacid

Al llarg del primer periode de sis mesos, com es pot observar en la Taula 17, les visites

realitzades per part del psiquiatra referents van ser de mitjana 11,43, amb un rang que va
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des d’'una sola visita en aquest periode fins a 25 visites. En el cas de les visites de
psiquiatra, dos pacients van ser visitats amb més freqiiéncia per presentar desestabilitzacio
aguda durant el primer periode. Si ajustem les visites a la resta de 14 pacients, la mitjana

de visites durant el primer periode passa a ser 9,78, amb una variacio d’1-15.

Pel que fa al segon periode, la mitjana de visites era de 10,18, amb un rang de tres a 22
visites. Els mateixos dos pacients als quals ens referim al primer periode van rebre el major
nombre de visites; un per mantenir I'estat agut en les primeres setmanes del segon periode
i un altre per questions conductuals. Si ajustem les visites als 14 pacients restants la mitjana

de visites de psiquiatra passa a ser de mitjana 8,78, amb una variaci¢ d'1-18.

La mitjana de visites de psicologia en el primer periode va ser de 9,25 amb un rang d’una
a 21 visites, i baixa en el segon periode fins a una mitjana de 6,93 amb un rang que va des
de cap visita fins a 20. En el cas del seguiment psicologic cal considerar que també es
realitzava seguiment grupal durant ambdoés periodes. L’assisténcia als grups de psicologia
va ser similar al llarg dels estudis. Els pacients van participar en 1,5 grups, amb un rang
d1a3.

Amb relacié a la resta de professionals de 'ambit sanitari-social, com sén I'educador social
i el treballador social, la mitjana de visites en els dos periodes d’avaluacié va ser més
variable. L'educador social visitava una mitjana de quatre vegades els pacients, en el
primer periode amb un rang d’'una visita a onze; en el segon periode, els visitava en dues
ocasions de mitjana, amb un rang que anava de cap visita a vuit. Aixi, en el treballador
social la mitjana de visites en el primer periode era de 3,75, amb un rang d’'una visita a nou,

i en el segon periode la mitjana de visites era de 2,65, amb un rang de cap visita a sis.

Les visites del metge de familia es mantenien estables al llarg dels dos periodes, amb
minimes diferéncies. La mitjana de visites del primer periode era de 3,31 amb un rang que
va d’'una visita a deu, i en el segon periode la mitjana era de 3,25 amb un rang de cap visita

a sis de maxim.

Amb relacio a la participacio dels pacients en els tallers dels Programes de Rehabilitacio,
van ser similars entre els dos periodes. Pel que fa al primer periode, els pacients
participaven de mitjana en 6,75 tallers d’Educacié Social. Els pacients participaven en un

minim de tres tallers i un maxim de nou. En el segon periode la mitjana augmentava fins a
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7,31 amb un rang que anava d’'un minim de participacié en tres tallers i un maxim de
participacio d’11 tallers.

Pel que fa als tallers propis dels Programes d’Infermeria, en el primer periode els pacients
van participar de mitjana en 4,37 tallers, amb un rang que va d’'un minim de 2 a un maxim
de 6. En el segon periode augmentava la mitjana de participacié a 5,25. Els pacients

participaven en un minim de 4 tallers i un maxim de 7.

Les diferéncies entre periodes sén molt notables quan analitzem la participacié en Sortides
Terapéutiques. En el primer periode els pacients van fer una mitjana de tres sortides. El
rang de sortides va des de cap sortida a un maxim de 13. En el segon periode la mitjana
de sortides augmentava fins a 16,68. En aquest periode alguns pacients que no havien fet

cap sortida i altres pacients havien fet un maxim de 34 sortides.

Taula 17. Evolucié del nombre de visites i programes de rehabilitacio

Entre els 0-6 mesos Entre els 6-12 mesos

X Min-Max X Min-Max
Visites de Professionals
Psiquiatra 11,43 1-25 10,18 3-22
Psicoleg 9,25 1-21 6,93 0-20
Educador Social 4 1-11 2 0-8
Treballador Social 3,75 1-9 2,62 0-6
Metge de Familia 3,31 1-10 3,25 0-6
Programes de Rehabilitacio
Grups Psicologia 1,5 1-3 1,62 1-3
Tallers Educacié Social 6,75 3-9 7,31 3-13
Tallers Infermeria 4,37 2-6 5,25 4-7
Sortides Terapéutiques 3,12 0-13 16,68 0-34
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Discussio

Estudi 1: Revisié sistematica de les necessitats dels pacients ingressats en

unitats psiquiatriques forenses

La millora de l'atencid i de la qualitat de vida és, actualment, un tema de debat en la
psiquiatria forense. Conéixer les necessitats dels pacients, especialment les no cobertes,
és imprescindible per planificar adequadament el pla de tractament i contribuir a la millora,

tant de I'atencié com de la qualitat de vida dels nostres pacients.

L'objectiu d'aquest estudi era realitzar una revisié dels estudis publicats, per identificar el
nombre i el tipus de necessitats dels pacients amb malaltia mental que han comés un
delicte, als quals ens referirem com a pacients forenses, que resideixen en unitats de salut

mental forenses o penitenciaries.

Per fer-ho, s’ha realitzat una recerca bibliografica per identificar les publicacions que
utilitzen un instrument estandarditzat per mesurar i informar de les necessitats dels pacients
forenses, concretament I'escala CANFOR. Mitjangant I'is del procediment de les revisions

sistematiques, es van seleccionar 23 articles per a I'analisi.

Necessitats

Els resultats indiquen que les necessitats totals més comunament identificades tant pels
usuaris com pel personal eren les activitats diaries, 'angoixa i els simptomes psicotics. Els
usuaris identificaven també la necessitat de salut fisica, mentre que el personal identificava
la necessitat d’informacié sobre el tractament. El personal identificava quasi el doble de

necessitats totals que els usuaris.

La necessitat no coberta més prevalent tant des del punt de vista de l'usuari com del
personal és la d’activitats diaries. Els usuaris reporten a més de I'anterior, la necessitat
d’informacié sobre el tractament, d’allotjiament i de relacions intimes. El personal reporta a
meés de les activitats diaries, vida sexual, relacions intimes, angoixa, drogues, alcohol i
delicte sexual. El nombre de necessitats no cobertes és de quasi tres, tant pel personal

com pels usuaris.

Els resultats demostren que el nombre de necessitats totals dels pacients ingressats en

UPP és superior a les trobades en la poblacié comunitaria. En els estudis de Slade et al.
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(1996, 1998, 1999), Hansson et al. (2001), Rosales et al. (2002), McCrone (2001) i Ochoa
et al. (2003), el nombre de necessitats totals avaluades pel personal era d’entre 5i 7,
mentre que en el nostre estudi és de més de 9. Pel que fa al nombre de necessitats segons
la perspectiva dels usuaris, en el nostre estudi la mitjana és de 5i en els estudis esmentats

de la poblacié comunitaria era d’entre 5i 7.

El fet que el professional determini la preséncia d’'un major nombre de necessitats totals
pot deure’s al fet que aquest magnifica els déficits i necessitats del pacient o bé a que els
pacients identifiquin menys necessitats de les que presenten per les afectacions cognitives,
distorsions de la percepcio i escas insight, propis de les persones que pateixen trastorns
mentals cronics (Atkinson et al., 1997). Aquest fet es dona tant en la poblacié comunitaria
com en la forense; tanmateix, la diferéncia entre usuaris i personal en la poblacié forense
€s molt superior. Segons Renvick (1997), les respostes del pacient en 'ambit forense han
de prendre’s amb cautela, ja que pot haver un interés per donar una millor imatge que pugui

influir en la seva situacio judicial.

El tipus de necessitats més prevalent segons el professional en els estudis de la poblacié
general esmentats, eren simptomes psicotics, activitats diaries, angoixa i contacte social,
per la qual cosa trobem certa semblanga en les necessitats de la nostra poblacié i les de
la poblacié general. Amb relacié a les no cobertes, en els estudis de McCrone et al. (2001),
Hansson et al. (2001) i Middleboe et al. (2001), les més presents segons els professionals
eren simptomes psicotics, activitats diaries, contacte social, angoixa i informacié sobre el
tractament. Aquestes diferéncies es poden explicar pel fet que la poblacié general és
comunitaria, aixi, la necessitat simptomes psicotics esta coberta en la nostra poblacio
perqué estan en medi hospitalari i reben el tractament adequat. Respecte a la necessitat
de contacte social en la poblacio general respon a I'aillament dins la comunitat, mentre que
en el medi hospitalari tot i que no sigui el tipus de contacte meés adient, els pacients si tenen

contacte amb altres persones, com sén els companys i els professionals.

La necessitat relacions intimes, és una altra de les necessitats no cobertes reportades tant
pels pacients com pel personal. EI domini relacions intimes, fa referéncia a les relacions
intimes amb altres persones, com el fet de tenir una parella, i avalua si el pacient té
problemes en aquests tipus de relacions. Aquesta necessitat pot respondre a diferents
motius: o bé que es desitgi tenir parella com a una necessitat, o que tenint parella aquesta
sigui una relacio conflictiva, o disfuncional. La capacitat per cobrir aquesta necessitat per

part dels serveis que atenen el subjecte és escassa.
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Respecte al domini vida sexual, és important destacar que segons el manual de la
CANFOR, aquest domini es considera com a problematic si aixi ho considera el pacient.
En la nostra mostra el personal la identifica com una necessitat no coberta, mentre que no
ho fan els usuaris. Una possible explicacié és que, en recollir només les tres principals
necessitats que reporta el pacient i el personal, podria ser que aquesta necessitat també
estigués present en els pacients perd no en els primers llocs o que el pacient no la
verbalitzés. Aquest domini fa referéncia a la dificultat per tenir relacions sexuals, ja sigui

per abséncia, per una possible disfuncioé sexual o pel fet d’estar en un medi restringit

Els pacients amb trastorns mentals cronics sovint pateixen problemes de disfuncié sexual
(Montejo, et al., 2010) i en la majoria de casos es deu als efectes adversos de la medicacio
(Perkins, 2002). S’ha demostrat que és una de les principals raons d’abandonament del
tractament farmacologic, amb la consequent afectacio clinica (Rosenberg et al., 2003). En
un estudi de Rosenberg (2003) en el que s’analitzaven els efectes de la mediacié
antipsicotica en la disfuncié sexual s’indica que la meitat dels pacients no parlen mai o

quasi mai del funcionament sexual amb els professionals sanitaris.

En un estudi de Tiwana, McDonald i Véllm (2016) en qué s’exploraven les politiques
respecte al manteniment de relacions sexuals en les unitats forenses en 14 paisos
europeus participants en la COST Action “Towards an EU research framework on forensic
psychiatric care”, es va determinar que cap pais tenia una politica nacional respecte a
aquesta questié. Deu dels paisos seguien els criteris propis dels centres en quée es troben
les UPP. Anglaterra és el pais més restrictiu, ja que no permet cap tipus de trobada intima
del intern amb la seva parella. Suissa només ho permet en els permisos, mentre que
Alemanya, Holanda i Espanya, i alguns recursos de Bélgica, Austria, Lituania, Finlandia i
Macedonia permeten les visites conjugals. De tots els paisos, Holanda i Alemanya sén els
qgue tenen una politica més oberta, ja que incorporen el tractament de la vida sexual en els
plans d’intervencio. L’estudi conclou que, en general, aquesta necessitat en les UPP només

es tracta en el cas que el pacient realitzi alguna queixa al respecte.

Altres necessitats no cobertes, identificades pel personal i no pels usuaris, sén les drogues,
I'alcohol i els delictes sexuals. Aquest resultat, pel que fa a les drogues i I'alcohol, pot ser
interpretat de maneres diverses. L'experiéncia clinica ens porta a pensar que quan els
pacients han abandonat el consum per trobar-se privats de llibertat, refereixen no tenir
problemes amb l'alcohol i les drogues. La limitacié i, quasi sempre, la impossibilitat
d’accedir a aquestes substancies fan que el pacient sobrevalori la seva recuperacio. Mentre

que el personal, coneixedor dels processos psicologics de la dependéncia a les drogues i

141



Discussio

l'alcohol, valora que el pacient menysté la gravetat de I'addiccio i, per tant, assimila
I'abstinéncia, a la remissio de la problematica toxicoldgica. No sén pocs els casos, que a
pesar del temps d’abstinéncia, presenten recaigudes en el primer o segon permis al
domicili. Aquest tipus de recaiguda es considera terapéutica i pot resultar en una major
presa de consciéncia del problema. Tal i com s’exposa en el model del canvi de Prochaska
i DiClemente (1986), la recaiguda no ha de ser vista com un fracas, sin6 com una
oportunitat per a 'aprenentatge de I'experiéncia i I'aveng en el procés de rehabilitacio. Aixi,
la possibilitat de gaudir de permisos, abans de I'excarceracié definitiva, és crucial per

explorar tots els riscos i treballar sobre ells, abans de retornar a la vida a la comunitat.

Una altra troballa destacable sorgeix quan examinem les dades amb relacié al diagnostic.
Els resultats dels estudis on les mostres sén majoritariament pacients amb trastorns de
I'espectre psicotic sén diferents dels resultats en qué les mostres sén pacients amb
trastorns de la personalitat. En aquest ultim cas, les necessitats més frequients no cobertes
son drogues, alcohol, angoixa i heteroagressivitat, mentre que en el primer grup soén
activitats diaries, informacié sobre el tractament, alcohol, relacions intimes, simptomes
psicotics i tractament. Aquests resultats ens conviden a pensar que els plans de tractament
han d’estar destinats a les necessitats especifiques dels pacients en funcié del diagnostic,

per proporcionar-los una atencio i tractament adequats.

Les diferéncies que ens mostra I'estudi respecte a la visié del professional i de I'usuari ens
indiquen la importancia de considerar les dues perspectives, la del pacientila del personal,
tal com hem comentat anteriorment. Incorporar el punt de vista del pacients permet
coneixer les divergéncies amb els professionals i contribueix a fer que es pugui establir un
dialeg amb el pacient que enriqueixi tant 'adheréncia al tractament com la qualitat de vida,
ja que és reconegut com a subjecte amb capacitat per decidir sobre el procés i exposar la
seva insatisfaccio o desacord amb el mateix (McCabe et al., 2007). Incloure la perspectiva
del pacient, en les unitats forenses, sobre els processos de presa de decisions, en relacio
amb aspectes del tractament, la cura i la vida quotidiana, té notables beneficis. Garanteix
una adhesié més oberta i sincera al tractament i la cura, i s’emfatitza 'empoderament i es

contribueix a la recuperacio dels pacients (Coffey, 2006).
Segons els resultats la CANFOR es respon amb més frequéncia segons la perspectiva del

professional que segons la del pacient, la qual cosa implica que la perspectiva dels pacients

€s menystinguda. Aix0 pot ser degut al disseny i els objectius dels estudis revisats, que en
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alguns casos es van dur a terme per comprovar les caracteristiques psicométriques de

I'instrument en mostres nacionals, o per comparar els resultats amb els d'eines similars.

Caracteristiques dels estudis de la revisié

Les mostres dels estudis inclosos no presenten de manera especifica els diagnostics o el
tipus de delictes. Les mostres son descrites de manera general, i destaca la preséncia de
multiples diagnodstics amb alts indexs de comorbiditat. En alguns articles ni tan sols es
descriuen les caracteristiques de les mostres, siné que es fa referéncia al fet que sén
pacients forenses. Aquest fet pot ser considerat com una limitacié metodologica i és un

dels factors que impedeixen una revisié més detallada de les troballes.

L'heterogeneitat de les mostres revisades en aquest estudi és notable, i també es veu
influenciada per diferéncies segons el marc legal del pais on es va realitzar la recerca. Per
exemple, en alguns paisos, el trastorn de la personalitat no es considera un diagnostic
principal d'admissié en unitats forenses, i en d’altres aquests trastorns no es consideren
com a eximents complertes. Els pacients amb trastorn de la personalitat com a diagnostic
principal, solen ser condemnats a presd, mentre que en altres paisos, se'ls tracta en unitats

psiquiatriques forenses o penitenciaries (Sampson, 2016).

Cap altre camp médic és tan sensible al context nacional en qué opera com a psiquiatria
forense. La jurisdiccio, el tipus de recursos, els nivells de seguretat, la qualitat dels serveis,
la tipologia dels usuaris i el temps d'estada presenten una gran heterogeneitat de pais a

pais (Sampson, 2016).

Inicialment, el proposit d’aquest estudi era realitzar una metanalisi sobre les necessitats
cobertes, no cobertes i totals, segons el sexe, el nivell de seguretat, el diagnodstic i en funcié
de si responia el propi pacient o bé el personal. Aquest procediment, malauradament, no
va ser possible, a causa de la baixa quantitat d'estudis de cada cas i per I'elevada
heterogeneitat. De fet, la majoria dels estudis revisats presenten els resultats d'una manera
incompleta. Alguns només informen de les necessitats no cobertes; altres només presenten
el nombre de necessitats, d'altres presenten de manera jerarquica les necessitats, en
funcio de la rellevancia que té per als autors i del proposit de I'estudi, perd sense dades
quantitatives. Molts d’ells només proporcionen la valoracié per part del personal, i alguns

nomeés proporcionen les dades des de la perspectiva dels pacients.
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Aquestes questions limiten les possibilitats d’aquesta revisio. Si els estudis proporcionessin
tots els resultats que permet la CANFOR, potser hauria estat possible agrupar dades i
comparar informacio, segons el tipus de mostres, el nivell de seguretati el tipus de resposta
segons el professional o el pacient. Malgrat aixd, hem obtingut dades suficients per exposar

algunes troballes interessants sobre les necessitats dels pacients forenses.
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Estudi 2: Necessitats i funcionament social en una mostra de pacients

ingressats en les UPP

Necessitats

Els resultats d’aquest estudi ens mostren que els pacients de les UPP avaluades,
presenten menys necessitats totals, cobertes i no cobertes, que les mostres d’altres estudis

realitzats en unitats psiquiatriques forenses i penitenciaries.

Si comparem els resultats del nostre estudi amb altres on les mostres tenen similar
prevalenga de trastorn psicotic i de comorbiditat amb trastorn de la personalitat, (Abou-
Sinna, 2012; Thomas 2008; Thomas, 2009; Segal, 2010) la nostra mostra presenta menys
necessitats totals i no cobertes, tant des del punt de vista dels usuaris, com des del punt

de vista del personal. Vegeu la Taula 18.

Taula 18. Nombre de necessitats en estudis similars.

USUARIS PERSONAL
Totals cobr:?"tes Totals cobr‘::'tes
Escuder-Romeva (Tesi) 41 1,8 5,1 21
Abou-Sinna 2012 5,48 2 9,6 2,3
Thomas 2008 6,8 2,4 8,7 2,3
Segal 2010 7,2 3,14 7,53 2,3
Thomas 2009 7,36 3.4 - -

El nombre de necessitats dels pacients atesos a les unitats de 2n nivell és menor que les
reportades en les unitats de 3r nivell, fet que indica que els pacients estan ubicats

adequadament al nivell d’atencio a les necessitats que requereixen.

Pel que fa al tipus de necessitats, tant els pacients com els professionals consideren que
els simptomes psicotics, les activitats diaries i la informacio sobre el tractament sén les tres
necessitats més comunes, presents en més del 40% de la mostra. Seguidament, els
usuaris consideren les necessitats d’allotjiament i angoixa, mentre que els professionals
consideren l'alimentacié i I'allotjiament. Aquestes dades sén coherents amb la mostra que

presenta Thomas et al., (2008), on es reporten les mateixes necessitats segons el personal,
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mentre que segons els usuaris a més dels simptomes psicotics i les activitats diaries, també

valoren com a necessitat total la salut fisica.

Respecte a les necessitats no cobertes més comunes, els usuaris i el personal de la nostra
mostra presenten el mateix tipus de necessitats. Aquestes son informacié sobre el
tractament, activitats diaries i allotjament. L'estudi de Thomas et al. (2008) presenta les
mateixes necessitats no cobertes, tot i que el personal considera més prevalent els
simptomes psicotics enlloc de la informacio sobre el tractament. Altres estudis amb mostres

similars a la nostra presenten gairebé el mateix tipus de necessitats (Taula 19).

Taula 19. Tipus de necessitats en estudis similars

USUARIS PERSONAL

Escuder-
Romeva (Tesi)

Abou-Sinna
2012

Thomas 2008

Segal 2010

Thomas 2009

Totals

Simptomes psicotics
Informacié tractament
Activitats diaries

Salut fisica
Angoixa
Contacte social
Activitats diaries
Salut fisica
Simptomes psicotics
Angoixa
Salut fisica
Tractament
Activitats diaries
Alimentacio
Salut fisica

No cobertes

Informacid tractament
Activitats diaries
Allotjament

Relacions intimes
Activitats diaries
Salut fisica
Allotjament
Activitats diaries
Informacié tractament
Tractament
Informacié tractament
Relacions intimes
Activitats diaries
Allotjament
Informacié tractament

Totals

Simptomes psicotics
Activitats diaries
Informacio tractament

Salut fisica
Activitats diaries
Simptomes psicotics
Activitats diaries
Simptomes psicotics
Informacié tractament
Angoixa
Simptomes psicotics
Tractament

No cobertes

Informacié tractament
Allotjament
Activitats diaries

Relacions intimes
Simptomes psicotics
Vida sexual
Activitats diaries
Simptomes psicotics
Allotjament
Relacions intimes
Tractament
Vida sexual

En el nostre estudi, els simptomes psicotics, que és la necessitat total més prevalent,
present en quasi el 90% de la mostra, esta sense cobrir en el 10-15% dels pacients.
Aquesta dada ens confirma, per una banda, que hi ha un elevat control dels simptomes
psicotics en les UPP, perd també ens planteja que hi ha pacients ens els quals els
simptomes psicotics persisteixen. Aquest resultat pot explicar-se per diferents motius. Es
esperable que en tractar-se d’un estudi transversal, alguns pacients es trobin en diferents
fases del tractament, és a dir, alguns pacients poden estar en el periode inicial d’'ingrés, i
d’altres en moments més avangats. Si revisem els resultats segons el nivell d’atencié de
les UPP, veiem que els pacients que presenten aquesta necessitat com a no coberta, en
major percentatge, son els que estan ingressats a les unitats de tercer nivell que inclouen
pacients de subaguts, on els pacients pot ser que encara no estiguin del tot estables o bé
que siguin més greus i aquesta necessitat, tot i la intervencid, no es pugui cobrir totalment,

0 bé que es tracti de pacients resistents al tractament.
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Els resultats ens indiquen que la informacié sobre el tractament es manté sense cobrir en
una tercera part dels pacients. En un dels pocs estudis que analitzen les necessitats en
unitats d’hospitalitzacié psiquiatrica civil, aquesta necessitat es manté sense cobrir en més
de la meitat dels pacients (Grishpoon i Ponizovsky, 2008). Aquest domini es refereix a la
qualitat i la comprensié de la informacio que rep el pacient respecte al tractament. Quan
revisem aquest resultat en funcié del tipus d’unitat, veiem que els pacients de les unitats
de 2n nivell d’atencio, menys especialitzades i amb menys preséncia de personal sanitari,
consideren que aquesta necessitat es manté sense cobrir en |a totalitat dels pacients que
la presenten, mentre que en les unitats de 3r nivell es cobreix quasi en la meitat dels
pacients que la presenten. Hi pot haver diverses explicacions a aquest fet: per una banda,
que els professionals no reporten als pacients la informacidé necessaria, o per una altra,
que el pacient té dificultat per integrar-la, per les distorsions cognitives que es presenten
en els trastorns com I'esquizofrenia (Rector i Beck, 2002). El fet que el pacient no tingui
suficient informacio sobre el tractament pot afectar a I'adheréncia i a la seva implicacié en
el procés d’hospitalitzacié. L’establiment d’'una bona relacié terapéutica entre el
professional i el pacient, implicant-lo en la presa de decisions respecte a la malaltia i
aportant-li tota la informacio sobre aquesta i sobre el tractament, comporta beneficis clinics

i augmenta I'adheréncia (Day, 2005; Aho-Mustonen et al., 2011).

Una altra dada interessant del nostre estudi és que el domini d’activitats diaries es manté
com a no coberta en quasi el 20% de la mostra. Aquest resultat és coherent amb altres
estudis en UPP (Abou-Sinna, 2012; Thomas, 2008; Thomas i Leese, 2004; Long, 2015;
Hasty, 2012; Dolan 2005; Harty, 2004) i en unitats d’hospitalitzacié civil (Grishpoon i
Ponizovsky, 2008). Igual que en la necessitat anterior, en les unitats de 2n nivell es
considera una necessitat no coberta en la totalitat dels pacients que la presenten. En les
unitats de 3r nivell, en canvi, es cobreix en un alt percentatge, perd segueix sent una de
les necessitats menys cobertes. Els plans de tractament de les UPP inclouen intervencions
tant psicoterapéutiques com d’intervencié educativa o d’infermeria, i aquests son
substancialment diferents en cadascuna d’aquestes unitats. Aixi, les unitats de 3r nivell
tenen un pla d’activitats diari més complert per als pacients que es troben en un procés de
rehabilitacié, perd no aixi en els que es troben en un procés subagut. Les unitats de 2n
nivell disposen de menys programes d’activitats i, per tant, més temps sense activitats

organitzades o terapeutiques, fet que pot explicar aquest resultat.

L’allotiament és una de les necessitats més detectades que, segons el personal es manté

com a no coberta en més del 25% i, segons l'usuari, en més del 17%. Aquest resultat també
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el trobem en altres estudis en UPP (Thomas et al., 2008; Thomas, McCrone, i Fahy, 2009)
i en I'estudi del medi civil de Grishpoon i Ponizovsky (2008). Una possible explicaci6 a la
diferéncia entre la perspectiva del personal i dels pacients, la podem trobar en el fet que
els pacients no identifiquen la manca d'allotjament futur en el moment de l'avaluacid,
mentre que poden fer-ho quan s’apropa l'alta. L’experiéncia clinica ens indica que els
pacients creuen sovint que tornaran al domicili familiar o que els serveis trobaran un lloc
on pugui viure, per la qual cosa no consideren que sigui un problema. El personal, en canvi,
té més coneixement de les dificultats d’allotjiament que es poden donar a lalta, tant pel fet
que la familia informa a I'equip que rebutjara acollir el pacient o com per la constatacié que

tenen els equips de la manca de recursos residencials de la xarxa comunitaria.

La nostra mostra presenta molt poques necessitats en els dominis d’alcohol, drogues,
hetero i autoagressivitat. Aquest fet es pot explicar per la baixa prevalenga de trastorns de
la personalitat, ja que els estudis que presenten necessitats en aquests ambits es basen
en mostres amb més prevalenca de trastorns de personalitati menys trastorns de I'espectre
psicotic (Long,2008; Thomas i Leese, 2004; Dolan, 2005 i Harty, 2004). Una altra possible
explicacié a la baixa deteccié de problemes d’alcohol i drogues es deu a la forma en qué
aquesta dada es valora a 'escala CANFOR. El fet que el periode d’avaluacié sigui el darrer
mes fa que el professional i el pacient acotin la problematica a aquest moment. Aixi, és
possible que el manteniment de I'abstinéncia, que en quasi en tots els usuaris és degut a
la manca d’'accés a la substancia, fa que es consideri que no hi ha problematica i no
s’atengui aquesta necessitat en tota la seva dimensié. Aquests resultats van dur els
professionals de I'ambit a reconsiderar el mode en qué s’avalua aquesta necessitat, ja que
la problematica en el consum ha de tenir en compte altres factors més enlla de que el

pacient es mantingui abstinent.

Convé assenyalar que en les unitats de 2n nivell no es detecta en cap pacient la necessitat
vinculada a l'autoagressivitat i, respecte a I'’heteroagressivitat, nomeés esta present en un
pacient segons el personal. Per altra banda, en les unitats de 3r nivell esta present en
menys del 8%. Aquesta dada ens confirma que els pacients que presenten aquest tipus de
necessitat estan ubicats en unitats més especialitzades amb més capacitat de contencio

per ambdues situacions.
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Relacié de les necessitats amb el funcionament social i general

L’altre objectiu d’aquest estudi era analitzar si la preséncia de necessitats s’associava al
funcionament general i social. Els resultats ens indiquen que existeix una relacié entre el
funcionament general i social, i les necessitats totals i no cobertes, tant des del punt de

vista del personal com dels usuaris.

Aquests resultats son coherents amb estudis de mostres ingressades i comunitaries que
conclouen larelacio entre els trastorns psicotics i les necessitats totals amb el funcionament
social i les activitats de la vida diaria (Grishpoon i Ponizovsky, 2008; Viertio, 2012, Hunter
i Barry, 2012).

El nivell de funcionament general de la nostra mostra es caracteritza per la preséncia de
simptomes o dificultats moderades en I'activitat social, dades similars a les presentades en
altres estudis de UPP (Davoren et al., 2012; Harty, 2003).

Els resultats de I'LSP indiquen que els pacients presenten més afectacié en la vida
autonoma i en la comunicacio i el contacte social. El fet que la mostra presenti una alta
prevalenga de trastorns psicotics pot explicar aquest resultat, com demostren Aki et al.,
(2008) que troben una correlacié entre les subescales de comunicacio i contacte social
amb els simptomes i els efectes secundaris del tractament en pacients amb esquizofrénia.
El medi restrictiu de les UPP pot explicar, en part, I'afectaci6 en aquests ambits,
especialment pel que fa a la vida autbnoma, tot i que no s’han realitzat estudis que permetin

relacionar-ho.

Les dades respecte a la influéncia explicativa del funcionament social en la preséncia de
necessitats ens indiquen que la participacié i les relacions socials del pacient amb el seu
entorn, tenen més importancia en la prediccié de preséncia de necessitats totals segons
els usuaris i el personal, aixi com de la preséncia de necessitats no cobertes segons els
usuaris. Per altra banda, el nivell d’'autonomia i les conductes irresponsables i conflictives
tenen més importancia a I’hora d’explicar la preséncia de necessitats no cobertes segons

el personal.
Els resultats ens suggereixen que incidir terapéuticament en aspectes com les relacions
socials i I'establiment de bones conductes i actituds respecte als altres contribuira a la

reduccié de la preséncia de necessitats. Proporcionar al pacient el maxim d’autonomia en
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diferents aspectes com el control del seu entorn, i donar-li eines per dur una vida
independent i responsable amb accés al mén laboral o a les activitats educatives i
formatives contribuira a la reduccié de les necessitats i a una millora de la seva qualitat de
vida (Aki et al., 2008; Slade et al., 2005; Lasalvia et al, 2005) .

Relacié de les necessitats amb la qualitat de vida

Els resultats ens confirmen la relacié entre les necessitats totals i no cobertes amb el
benestar general i la salut percebuda. La percepcié de 'usuari respecte a la seva qualitat
de vida correlaciona amb les necessitats totals: com pitjor és el seu benestar emocional,
social i fisic, més necessitats manifesta. En concret, la percepcié de sentir-se angoixat i
deprimit i veure’s afectat en el funcionament social a causa d’aquests problemes

emocionals o de salut explica la major preséncia de necessitats.

Les necessitats no cobertes segons l'usuari correlacionen també amb la salut general i
I'estat emocional. Aquestes dades ens permeten confirmar que quan el pacient identifica
mes dificultat en els ambits de relaci6 i d’activitat, aixi com respecte a la salut general, i la

salut mental, presenta més necessitats no cobertes.

Les puntuacions de I'escala SF-36 dels pacients de les UPP estan per sota dels valors
poblacionals de referéncia per a la poblacié espanyola (Alonso et al., 1997). Si prenem com
a referéncia el grup poblacional propi de la mitjana d’edat dels nostres pacients, trobem
que totes les subescales es troben per sota, amb especial rellevancia en el rol emocional i
la vitalitat. Aquests resultats sén coherents amb els presentats en un estudi sobre la
percepcio de la qualitat de vida en una mostra de pacients amb esquizofrénia, en qué tots
els dominis de I'SF-36 es troben per sota dels valors poblacionals i la vitalitat i el rol
emocional sén els que presenten puntuacions més baixes (Tunis et al., 1999). Altres
estudis que han analitzat la percepcio de la qualitat de vida amb I'escala SF-36, en pacients
amb trastorn d’ansietat i depressié major, també conclouen que 'escala vitalitat és aquella
en la qual els pacients perceben més afectacid; a més, el rol emocional es troba
especialment afectat en el trastorn depressiu major (Sherbourne, Wells i Judd, 1996;
Steward et al., 1989). Per tant, és esperable que els pacients de les UPP que pateixen
trastorns mentals severs, tinguin pitjor qualitat de vida i una vivéncia d’afectacié en la

percepcio de vitalitat i d’afectaciéo emocional, com mostren els nostres resultats.

150



Discussio

L’éxit en el tractament dels pacients ingressats en les UPP, com hem exposat a la
introduccio, es mesura en termes de risc, reincidéncia criminal, reduccié de simptomes
psiquiatrics i funcionament psicologic (Chambers et al., 2009). Tanmateix, els usuaris i el
personal defineixen que I'éxit en el tractament s’ha de mesurar respecte a qliestions com
dur una vida independent, satisfactoria, amb salut i significativa, més que en termes de

seguretat o de manca de reincidéncia (Livingston, 2016).

Norman et al. (2000), van demostrar que hi havia una relaci6 entre la valoracié de la qualitat
de vida objectiva i les puntuacions de I'LSP avaluada pels professionals, de la mateixa
manera que va concloure I'estudi d’Aki et al., (2008), en qué va demostrar que la puntuacié
total de I'LSP, I'autocura, la comunicacié i el contacte social correlacionaven amb la qualitat

de vida (Heinrichs, Hanlon i Carpenter, 1984).

Considerar la percepcio de la qualitat de vida dels pacients, aixi com la satisfaccio vital, la
salut fisica, les activitats diaries i el funcionament social, és un bon indicador del
funcionament dels pacients, especialment dels afectats per esquizofrénia (Lehman, 1998;
Meltzer, 1992;1999).

Els resultats del nostre estudi apunten en aquesta direccié. Atendre les necessitats com
les activitats diaries, les relacions socials, I'estat emocional i de salut, i proporcionar una
vida autdbnoma i independent reduira les necessitats i contribuira a una millora de la qualitat

de vida.

Relacio de les necessitats amb la consciéncia de malaltia

Amb relacié a la consciéncia de malaltia, els resultats ens mostren que els pacients de les
UPP tenen consciéncia del trastorn mental, perd menor consciencia dels efectes de la
medicacié i de les repercussions socials del trastorn. Els resultats de I'estudi de regressio,
conclouen que no hi ha relacié entre la consciéncia del trastorn i les necessitats, mentre
que la consciéncia dels efectes de la medicacio es relaciona amb les necessitats des del
punt de vista dels usuaris i del personal. Es a dir, a menys consciéncia dels efectes de la
medicacié, més preséncia de necessitats totals. Aquesta relacié pot suggerir que els
pacients que presenten més necessitats son els pacients més greus i que, per tant, la
capacitat per identificar els efectes de la medicacié es veu més afectada a pesar de tenir
consciéncia de trastorn (Alia-Klein et al., 2007). Per altra banda, la manca d’informacié

respecte al tractament, que els pacients i personal reporten com a necessitat no coberta,
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pot contribuir també a la manca de consciéncia dels efectes de la medicacié. Que els
pacients presentin poca consciéncia dels efectes de la medicacié pot contribuir a la manca
d’adheréncia al tractament i en conseqiéncia a una pitjor evolucié i, segons Swanson
(2004), pot incrementar I'aparicio de conductes violentes. Convé destacar que en els medis
hospitalaris 'abandonament de la medicacié és poc probable, ja que els professionals
s’encarreguen d’administra-la, perd si el pacient no pren consciéncia dels beneficis de
prendre el tractament, no integrara aquesta necessitat i s'incrementara la possibilitat
d’abandonament en el medi comunitari, on el control de la pressa de medicacié depén del

pacient.

Per altra banda, la consciéncia de les consequiéncies socials del trastorn es relacionen amb
les necessitats segons el personal, i explica en part la preséncia d’aquestes necessitats.
Els resultats de I'escala SUMD ens indiquen que els pacients presenten baixa consciéncia
de les conseqliencies socials del trastorn. Alguns estudis han trobat que els pacients que
tenen bona consciéncia de la malaltia perd que presenten creences estigmatitzants sobre
el trastorn, tenen més risc d’experimentar una baixa qualitat de vida, baixa autoestima i un
estat d’anim deprimit (Lysaker, Roe i LIlanos 2006; Staring et al., 2009). En la mateixa linia
s’ha establert que tenir un pobre insight protegeix de I'estat depressiu, i fa que els pacients
siguin més optimistes respecte al futur, mentre que els que tenen major insight sén més
pessimistes (Carroll, Pantelis i Harvey, 2004). Aquest efecte oposat de I'insight, pot dur als
pacients a plantejar-se dues opcions, 0 acceptar el trastorn i assumir que es pateix una
malaltia cronica amb afectacions permanents, o rebutjar el diagnostic i la medicacio i
conservar la sensacio de control (Barham i Hayward, 1998). Els nostres resultats podrien
estar relacionats amb aquesta proposta. Els pacients de les UPP tenen una vivéncia de
doble estigma, per una banda per patir un trastorn mental sever, i per 'altre, pel fet d’estar
empresonats. Aixi, I'acceptacié de la malaltia pero la negacié de les consequéncies socials,
podria ser un intent de control sobre una part del estigma experimentat. El nostre estudi no
ha explorat les creences estigmatizants dels pacients, perd els resultats obtinguts en
aquest ambit ens porten a considerar la necessitat d’avaluar la vivéncia de I'estigma en els

pacients de les UPP.
Per a intervenir en la consciéncia de la malaltia, dels efectes de la medicacio i de les

afectacions socials, aixi com en la vivéncia de I'estigma, s’ha demostrat que els programes

psicoeducatius sén eficagos en la poblacié de les UPP (Aho-Mustonen, 2011).
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Aquest estudi ens ha permés demostrar la relacié entre les necessitats i el funcionament
social, aixi com amb alguns aspectes de la qualitat de vida i la consciéncia de malaltia.
Tanmateix, convé mencionar algunes limitacions. Es tracta d’'un estudi transversal que no
ens permet atribuir la causalitat d’aquestes relacions, i no s’han explorat aspectes com
I'estat dels simptomes dels pacients. Una limitacio important d’aquest estudi €s que no es
va poder recollir la comorbiditat amb consum de toxics i d’alcohol. Aquest fet s’explica per
la diversitat de d’'UPP incloses en l'estudi. No tots els professionals incloien aquest
diagnostic en la historia clinica, i quan es feia era sota criteris diferents, aixi que, els/les

autors/res de I'estudi vam haver de prescindir d’'aquesta dada.

Una altra limitacié ve donada pel fet de no disposar d’una eina especifica de qualitat de
vida per a UPP. Aix0, ens va portar a escollir 'escala SF-36, que esta més vinculada a
I'estat de salut general. Convé explicar que es van incloure en aquest estudi, les escales
LQoLP i la WHO-DAS, perd no es van poder utilitzar perqué es va constatar la dificultat de
la seva aplicabilitat en el medi forense. S’havia d’adequar un elevat nombre d’items i els
pacients no sempre comprenien la finalitat de les preguntes. Més enlla d’aixo, la impressio
dels clinics que vam fer les entrevistes era que podiem estar influint en la resposta del

pacient en haver de ser tant explicatius.

A la introduccié hem explicat la manca d’estudis respecte al funcionament social en les
UPP, tanmateix tampoc hi ha gaires estudis que hagin explorat el funcionament social en
els recursos d’hospitalitzacié civil, per la qual cosa no s’ha pogut comparar els resultats del
nostre estudi amb unitats similars, com s’hauria desitjat. La major part dels estudis respecte
al funcionament social es realitzen en el medi comunitari, aquest fet té la seva justificacio:
els paisos del nostre entorn han enfocat el tractament dels trastorns mentals greus basant-
se en la reducci6 de 'hospitalitzacio a llarg termini, apostant per un model comunitari de
tractament (Becker i Vazquez-Barquero, 2001). Els paisos asiatics son els que més estudis
presenten sobre I'avaluacié del funcionament social en recursos d’hospitalitzacié a llarg
termini, que és el model que es manté com a prioritari en el tractament dels pacients amb

trastorns mentals severs (Aki et al., 2008; Fujimaki et al., 2012).
Tot i les limitacions exposades, la fortalesa del nostre estudi es basa en el fet que és el

primer cop que s’avalua el funcionament social, la qualitat de vida i la consciéncia de

malaltia en els pacients de les UPP.
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Estudi 3: Estudi longitudinal de les necessitats dels pacients amb trastorn

psicotic ingressats en les unitats de rehabilitacié de les UPP

L’objectiu d’aquest estudi es basa en la hipotesi de que els pacients ingressats en unitats
de rehabilitacio de les UPP reduiran al llarg el primer any d’estada el nombre de necessitats
totals i no cobertes, aixi com els simptomes psicotics i el factors de risc de violéncia, i

milloraran el seu funcionament general i social.

Podem confirmar que s’ha produit una reduccié significativa, al llarg de 12 mesos, del
nombre de necessitats totals i no cobertes, tant segons la perspectiva del pacient com del
personal, aixi com dels factors de risc de violéncia i la simptomatologia psicotica, mentre

que ha millorat el funcionament general i social dels pacients.

La mostra inclosa en I'estudi és de 16 pacients, que representa el 38% del nombre total de
places de les unitats de rehabilitacio de les UPP en que s’ha realitzat I'estudi. Considerant
que aproximadament, el 35% dels pacients que ingressan a les UPP pateixen un trastorn

psicotic, podem estimar que la nostra mostra és representativa.

Evolucio de les necessitats

El nombre de necessitats no cobertes es va reduir de manera significativa des de l'inici del
tractament fins als 6 mesos i encara més al cap de 12 mesos. El nombre de necessitats no
cobertes al'inici de 'avaluacio era de 4 o 5 (segons la perspectiva de 'usuari o del personal,
respectivament), i al final de I'estudi no superava una necessitat. Les necessitats totals, a
I'inici de l'avaluacid, eren 7 segons els usuaris i 9 segons el personal, mentre que al final

de l'avaluacié eren 4 i 5, respectivament.

El tipus de necessitats totals més presents segons l'usuari, tant a 'inici com al final de
'avaluacid, van ser informacié sobre el tractament, allotjament, simptomes psicotics,
angoixa, alimentacio i activitats diaries. Segons el personal van ser simptomes psicotics,
informacio sobre el tractament, activitats diaries, allotjament, alimentacio, angoixa, contacte

social, diners i salut fisica.

Les necessitats no cobertes a I'avaluacié basal, segons la perspectiva de I'usuari, van ser
informacio sobre el tractament, angoixa, allotjament, contacte social i relacions intimes. El

personal considerava que les necessitats no cobertes més prevalents a I'inici de I'avaluacio
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eren informacié sobre el tractament, alimentacid, contacte social, relacions intimes,

allotjiament, angoixa i activitats diaries.

Els resultats ens mostren que gran part de les necessitats no cobertes, es van cobrint al
llarg de I'estada dels pacients a la unitat de rehabilitacio. A 'avaluacié als 6 mesos, ja s’han
cobert les necessitats de simptomes psicotics i activitats diaries en el total de la mostra,
tant des de la perspectiva dels usuaris com dels professionals. L’estabilitat psicopatologica
és el principal focus d’atenci6 en les unitats d’aguts i de subaguts, mentre que les activitats
diaries s’inicien a la unitat de subaguts o des de I'ingrés a la unitat de rehabilitacié (PSSJD,
‘Model d’Atencio i Pla Funcional de la unitat d’aguts i de subaguts de la UHPP’, 2017). Per
tant, és esperable que aquestes necessitats estiguin cobertes o es cobreixin durant el

primer periode.

Com acabem d’exposar, quan els pacients son derivats a les unitats de rehabilitacié, la
preséncia de simptomatologia positva és molt lleu, i fins i tot pot estar en el limit de la
normalitat, com aixi ens mostren les puntuacions de I'escala PANNS-P. La millora de les
puntuacions de I'escala PANSS-P al llarg dels primers 6 mesos és significativa, fet que
confirma que durant el primer periode s’assoleix, practicament, 'abséncia de simptomes

positius.

Els simptomes negatius, perd, son més complexes de cobrir. Segons els resultats de
I'escala PANSS-N, la millora és significativa al cap de dotze mesos. Aquests resultats son
coherents amb I'estudi de Walker et al. (2012), que als 6 mesos de tractament només
identifiguen una millora en els simptomes positius, no aixi en els negatius ni en la
psicopatologia general. En un estudi on s’avalua l'efectivitat de la terapia cognitiu-
conductual, identifiquen millores de la PANSS-N al cap de 18 mesos (Haddock et al., 2003).
Mentre que altres estudis han conclos la manca de millora o una millora no significativa
dels simptomes negatius (Walker et al, 2012; Dornan et al., 2015). Convé destacar la
importancia dels resultats obtinguts en el nostre estudi, respecte a la millora dels
simptomes negatius, donat que no solen mostrar-se millores en aquests simptomes en els

estudis longitudinals.
La rellevancia de la millora dels simptomes negatius és molt elevada donat que aquests

simptomes s’han relacionat amb el funcionament social i la qualitat de vida (Katschnig,

2000; Lysaker et al., 2004; Lysaker i Davis, 2004). Aquesta relacio pot explicar la millora
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que presenten els pacients en la simptomatologia negativa i alhora en el funcionament

social i general.

La necessitat activitats diaries es cobreix en la seva totalitat en I'avaluacié als 6 mesos. El
pla de rehabilitacié que es duu a terme a les unitats de rehabilitacié de les UPP estructura
el dia del pacient amb activitats i intervencions terapéutiques tots els dies de la setmana,
per la qual cosa aquest fet pot explicar que es cobreixi aquesta necessitat ja en el primer

periode.

La necessitat d'informacié sobre el tractament, present en un 50% de la mostra segons els
usuaris i en més del 60% segons el personal, es cobreix en tots els pacients als 12 mesos.
Aquest resultat es pot explicar per la participacio en els tallers del programa d’educacioé per
ala salutien els grups psicoeducatius del programa d’intervencié psicologica, aixi com les
visites cliniques on es transmet informacié respecte al tractament. Diferents estudis en
pacients d’unitats forenses han demostrat que la participacié en grups psicoeducatius
millora el coneixement de la malaltia i del tractament i aixd repercuteix en 'aument de
I'insight (Walker et al., 2012, 2013; Aho-Mustonen et al., 2011).

La necessitat contacte social es cobreix als 12 mesos en tots pacients. El contacte social
€s una necessitat que pot veure’s més influida pel pas del temps d’estada. Per tal d’establir
una interaccio significativa entre els pacients amb els seus iguals i amb els professionals,
cal que es produeixi un contacte continuat. La interaccié més continuada i normalitzada es
dona en les sortides terapéutiques, que es realitzen amb més frequéncia en el segon
periode. Aquest fet pot explicar que el contacte social es cobreixi al llarg del segon periode.
Els aspectes d’interaccié social de la subescala de I'LSP presenten una millora significativa
als 12 mesos. Com hem dit, I'estada en les UPP comporta la convivéncia amb altres
pacients i la preséncia permanent de professionals, a més la major part de programes
inclouen el treball en grup, implicant un major grau de contacte i interaccié social, fet que
no es dona en els serveis comunitaris. En un estudi de Krotrijk (2014), en que s’analitzaven
les necessitats en un total de 251 pacients al llarg de la seva participacio en els programes
de salut mental en la comunitat, la necessitat de contacte social es mantenia com a no
coberta en un 62% de la mostra. Resultats similars presenta Wiersma (2001), on la
necessitat no coberta contacte social es presentava com a no coberta en un 20% de la

mostra amb trastorn psicétic.
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La necessitat angoixa es cobreix en quasi la totalitat de la mostra en I'avaluacié final, tot i
que als 6 mesos més de la meitat dels pacients la considera coberta. Aquesta necessitat
es refereix a I'experimentaciéo de malestar psicologic, estar trist i ansiés o preocupat. La
millora que presenten els pacients entorn a aquest malestar també es pot observar en la
millora de I'escala de psicopatologia general de la PANSS, que inclou items com les
preocupacions somatiques, l'ansietat, els sentiments de culpa o la depressié. Convé
mencionar que quan els pacients inicien el treball psicoterapéutic prenen consciéncia dels
actes que els han dut a la unitat i que, sovint, han ocasionat danys fisics i/o morals en altres
persones. Com hem comentat en la introduccio 'objectiu de la rehabilitacio, a través de les
visites i la participacié en els programes els permet elaborar la culpa disminuint la vivéncia

d’angoixa.

Les necessitats que es mantenen com a no cobertes en més pacients, al final de
'avaluacid, tant des de la perspectiva del personal com dels usuaris sén I'allotjament,
I'alimentacio, les relacions intimes i la vida sexual. La dificultat per a cobrir aquestes
necessitats pot respondre al fet que escapen al control de la intervencié dels professionals,

o bé perqué la intervencio sobre elles s’inicia amb posterioritat al primer any d’estada.

La necessitat d’allotjament es cobreix en la meitat dels pacients que la presentaven; tot i
aixo, es manté sense cobrir en el 18% segons els usuaris i en el 25% segons el personal.
Aquesta necessitat acostuma a gestionar-se per part dels equips quan resten
aproximadament dos anys per finalitzar la condemna i, en ocasions, a pesar d’identificar i
treballar sobre aquesta necessitat, no sempre es pot cobrir des les UPP, siné que son els
serveis comunitaris els que tenen la possibilitat de gestionar un recurs d’habitatge quan el

pacient ja és fora de les UPP.

El domini d’alimentacié es cobreix en la meitat dels pacients que presentaven aquesta
necessitat, durant el segon periode d’estada. L’adquisicié d’habilitats per a 'autonomia en
aquest ambit es fa a través de I'assisténcia dels pacients al taller de cuina i alimentacio.
Aquest taller implica la realitzacié de sortides terapéutiques, on els pacients realitzen la
compra d’aliments als establiments comercials i es desplacen a una cuina habilitada del
PSSJD per elaborar els plats. Aixi doncs, participar en aquesta activitat requereix que els
pacients presentin els criteris per a obtenir 'autoritzacié de fer sortides. Aquests criteris, a
nivell clinic, inclouen un nivell de risc baix i el compromis de participacid en el pla de
tractament. Es al llarg del primer periode quan es treballa sobre aquests criteris i en el

segon quan els pacients que els compleixen poden gaudir de sortides a la comunitat. Els
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pacients que mantenen sense cobrir la necessitat d’alimentacié és perqué: o bé no
compleixen els criteris per a iniciar el programa de sortides, o bé s’han prioritzat altres

intervencions.

Les relacions intimes i la vida sexual son necessitats no cobertes en el 18% de la mostra
al final de I'avaluacié, tant des de la perspectiva dels pacients com del personal. Un 94%
de la mostra no té parella. Aquest fet pot explicar que alguns pacients mantinguin la
necessitat de tenir una parellai que els serveis no puguin intervenir pel cobriment d’aquesta
necessitat. Aquests resultats son consistents amb I'estudi de Grishpoon i Ponizovsky
(2008), on refereixen que les necessitats més dificils de cobrir i sobre les que els pacients
refereixen rebre poca ajuda dels serveis i/o dels familiars son vida sexual, relacions intimes
i informacio6 sobre el tractament. Aquests resultats sén coherents amb altres estudis sobre
pacients forenses (Abou-Sinna et al., 2012; Segal et al., 2010, Castelletti et al., 2014; Long
et al., 2013) i en unitats d’hospitalitzacié civil (Grishpoon et al., 2006). Un estudi dut a terme
per McCann al 2010, va analitzar la percepcié de les relacions intimes i I'expressio sexual,
en una mostra de 30 pacients en seguiment comunitari. Els pacients i els professionals que
els atenien van respondre a I'escala CANFOR. Segons els usuaris, un 72% valorava com
a no coberta la necessitat relacions intimes i un 53% la necessitat de vida sexual. En la
nostra mostra, la vida sexual es manté com a necessitat no coberta en el 18% dels pacients
als 12 mesos. Una explicacid a aquest resultat poden ser els efectes adversos de la
medicacié que poden produir disfuncié sexual (Perkins, 2002). Una altra explicacié pot ser
pel fet de no poder mantenir relacions sexuals mentre estan ingressats a la unitat. Respecte
a aquest darrer fet, 'accés a un espai per mantenir relacions sexuals esta previst en la
politica de visites dels centres penitenciaris, sempre que sigui amb una parella consolidada

abans de I'entrada a preso, fet que no es compleix en la majoria dels nostres pacients.

Evolucié del funcionament general i social

Un altre dels objectius principals d’aquest estudi era conéixer com evoluciona el
funcionament social i el funcionament general dels pacients al llarg de I'estada a les unitats
de rehabilitacié. Com hem esmentat a l'inici de la discussio, el funcionament, tant general

com social, presenta una millora al llarg dels 12 mesos d’avaluacio.

El funcionament general millora al llarg de I'estada a la unitat, on els pacients passen de
tenir un funcionament caracteritzat per la preséncia de simptomes moderats com

I'aplanament i crisis d’angoixa ocasionals, aixi com dificultats en I'ambit social, i relacional,
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a presentar algun simptoma lleu o alguna dificultat, perd amb un funcionament general
forga bo, amb relacions interpersonals significatives. Aquests resultats sén coherent amb
els resultats obtinguts en la PANSS i en la CANFOR.

El funcionament social presenta una millora notable al llarg de I'estada dels pacients en la
unitat de rehabilitacié. La diferéncia més significativa la trobem en les subescales de
comunicacio i contacte social, autocura i comportament social interpersonal, mentre que la
vida autdbnoma i el comportament social no personal presenten una diferéncia també

significativa perd més feble.

A la vista d’aquests resultats podem concloure que els pacients han millorat en la seva
capacitat de tenir cura d’ells mateixos i del tractament, en 'adequacié de les conductes i
I'actitud en situacions socials i respecte a les habilitats comunicatives i en la participacio i
les relacions socials. Resultats similars els trobem en un estudi de Nijman et al. (2004), que
analitzava la millora en diferents ambits de rehabilitacié durant I'estada dels pacients sota
tractament involuntari en una unitat forense holandesa. En aquest estudi, igual que en el
nostre, no s’analitzava cap intervencié en concret siné que s’avaluaven els canvis en les
puntuacions d’'un questionari de rehabilitacié en cinc ocasions, en periodes de sis a vuit
mesos. Els resultats conclouen que hi ha una millora en I'autocura, i en I'activitat social al

llarg de les avaluacions.

Al llarg de I'estada en la unitat de rehabilitacié de les UPP els pacients participen en
diversos programes de rehabilitacio, i els tallers més frequiients i on meés pacients participen
son els d’educacio social i d'infermeria. Aixi, les millores esmentades podrien deure’s a la
participacio en els tallers d’aquests programes. Per exemple, I'autocura i 'automedicacio,
son dos dels focus de tractament dels tallers d’educacio per a la salut; les conductes i
I'actitud en situacions socials, aixi com les habilitats socials, sén el nucli de treball dels
programes educatius i de les sortides programades. Aquestes sortides sén un tipus
d’activitat en qué un grup de pacients surt a realitzar activitats a la comunitat en companyia
de professionals sanitaris i sense funcionaris de vigilancia. Les UPP de I'estudi promouen
que l'actitud dels professionals en aquestes activtats no sigui de control siné de complicitat
i dacompanyament, d’aquesta manera es pretén compartir amb els pacients un espai

normalitzat en qué percebin els professionals com a iguals.

Les avaluacions i les intervencions socials en el nostre medi, s’han d’adaptar a les

condicions restrictives de les UPP. D’aquesta manera, s’aprofiten totes les oportunitats de

159



Discussio

I'entorn per fomentar les relacions entre el pacient i els seus iguals, aixi com les relacions
entre els pacients i els professionals, des d’'una perspectiva oberta i no jerarquitzada.
Mclnnes et al. (2014) van dur a terme un estudi que analitzava la relacié terapéutica i el
nivell de satisfaccido amb els serveis d’'un grup de pacients d’'un hospital forense de nivell
mitja de seguretat. Els resultats van indicar que hi havia una visié generalment positiva de
la relacio terapéutica amb el personal en aquests entorns forenses. Segons Mclnnes, aixo
suggereix que la naturalesa restrictiva del servei i el paper de custddia del personal, de
vegades, funcionen per influir en la naturalesa i la perspectiva de la relacié terapéutica.
Mclnnes conclou que és molt important que els clinics impulsin estratégies per promoure i
mantenir la relacio terapeutica. De la mateixa manera, ser tractats amb respecte i com un
igual és ben valorat pels pacients i els permet expressar amb més facilitat les seves
emocions (Olofsson et al; 2001). Per tal que hi hagi una relacié positiva entre persones, cal
un contacte regular, i aquest contacte es dona en els ambits amb molta preséncia de
personal, com és el cas de les UPP. També s'ha observat que les relacions interpersonals
han de ser de confianga per a desenvolupar una relacio respectuosa; per a aixo el personal
necessita passar temps amb els usuaris del servei (Hopkins, Loeb i Fick , 2009), fet que es

dona en les UPP tant en les intervencions dins la unitat com en les sortides terapéutiques.

Segons Lindqgvist (2000), els residents en UPP que promouen la salut i el contacte social
poden trobar-se per primer cop en la seva vida en un entorn solidari, i el foment d’aquests
valors i actituds permet al pacient construir autoconfiancga i autoestima. Lindqvist planteja
que tot i que aquests valors s’iniciin en I'estada a les UPP, es poden generalitzar en la

comunitat, interioritzant conceptes de competéncia en el pacient.

La major part dels tallers de les UPP es realitzen en grup per a propiciar les relacions i
conductes socials i interpersonals. Com hem assenyalat anteriorment, els tallers més
freqlients i on més pacients participen soén els d’educacio social i d’'infermeria. Els tallers
del programa d’educacié social sén basicament grups d’activitats. Aquest tipus de grups
incorpora una varietat de tasques dirigides on proposen una activitat al voltant de la qual

els individus poden millorar les habilitats i relacionar-se entre ells (Mclnnes et al., 2014).

En un estudi de Schindler et al. (1999), es va comparar I'efectivitat de diversos tipus de
grups en la millora de les interaccions socials dels pacients amb trastorns mentals severs i
es va concloure que els participants en grups d'activitats mostraven un nivell significatiu de
millora en les habilitats d'interaccio social. Els participants en el grup d'activitats interactuen

amb més habilitat i espontaneitat, perqué aquest tipus d'interaccions son requerides per la
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mateixa activitat. A més, segons planteja Schindler, la preséncia d'una tasca pot
proporcionar un enfocament que no genera cap amenaga per a les persones que tenen

dificultats per interactuar en situacions socials.

Al llarg de I'estudi la participacio dels pacients en els tallers dels diversos programes de
rehabilitacié augmenta. Aquest fet pot explicar-se per les fases que comporta I'estada dels
pacients en la unitat de rehabilitacié. En la primera fase, I'avaluacié de les necessitats dels
pacients en els diferents ambits és el centre de la intervencid. Tanmateix, durant aquest
primer periode s’inicien els tractaments farmacologics i d’autocura, que continuaran durant
la resta de I'estada del pacient. En |la segona fase es produeix la proposta de participacio
en els programes que els professionals consideren adients per les necessitats avaluades.
El fet que el pacient es trobi en un ambit involuntari, és a dir, que es trobi en la UPP per
motivacions judicials, no comporta que se’l pugui obligar a la participacié en les activitats
(Nijman et al., 2004; Hornsveld i Nijman, 2005) per la qual cosa, la relacio terapéutica té un
paper fonamental per tal de generar interés en la participacio. La darrera fase comporta la
integracié del pacient tant en el funcionament de la unitat com en la seva implicacié en el
programa de rehabilitaci6. Segons els resultats, la participacié dels pacients en els
programes augmenta en el darrer periode, que és on trobem una reduccié significativa de

les necessitats, de la psicopatologia i una milllora en el funcionament social i general.

Evolucio del risc de violéncia

Amb relacié a 'avaluacio del risc de violéncia, I'escala HCR-20 mostra una reducci6 del
nombre de factors clinics i de gestié del risc, aixi com, un canvi en la valoracié clinica que

fa el professional.

L’escala HCR-20, com hem exposat a la introduccid, és una escala sobre el risc de
violéncia, que ens permet gestionar el cas revisant tots aquells factors que estan presents,
tant els historics, com els clinics, com els de gestio del risc. Els factors historics son estatics
i com és d’esperar es mantenen estables en las tres avaluacions. El nombre de factors

clinics i de gestioé de risc disminueix al llarg dels 12 mesos

Respecte a la valoracié clinica, a l'inici del tractament, més del 50% de la mostra
presentava un risc alt, mentre que als 12 mesos aquest nivell de risc només estava present
en el 6% de la mostra. Aquesta disminucio s’explica perqué els pacients passen a tenir un

risc mig o baix. Aixi, com és d’esperar en el nivell mitja trobem que passa d’estar present
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en el 12% de la mostra, a estar-ho en el 50% i el risc baix passava d’estar present en més
del 30% de la mostra a estar-ho en més del 40%. Aquesta millora del nivell del risc es
reflecteix en 'augment del nombre de pacients que realitzaven sortides, donat que, com
hem dit anteriorment, la proposta d’iniciar el programa de sortides depenia en gran part del

nivell de risc que presentava el pacient.

La gestid del risc en les UPP sol fer-se de manera individualitzada, donat que els objectius
a tractar son unics de la persona. L’heterogeneitat en el tipus de risc que presenten els
pacients i questions com la confidencialitat respecte al delicte, dificulten realitzar
intervencions en grup. Tenint en compte que les visites individuals sén I'Unic espai en qué
es treballen els factors de risc d’'una manera directa, podem considerar que la reduccié tant
del nombre de factors, com de la valoracio clinica, es deu a aquestes intervencions, sense
menysprear que altres variables que hi poden influir. En un estudi de Abou-Sinna et al.
(2012) van demostrar la relacio entre el nombre de necessitats de la CANFOR i els factors
clinics i de risc de 'HCR-20, aixi, quan les necessitats es cobreixen els factors de risc
disminueixen. Tot i aix0, no es considera aconsellable utilitzar la CANFOR per I'avaluacio

del risc sin6 fer-ho amb escales especifiques com 'HCR-20.

En un estudi de Long et al. (2011) realitzat en una unitat forense de mitjana seguretat, van
trobar que la relacié terapéutica positiva es va associar amb uns nivells de seguretat més
baixos, menys trastorns del comportament i nivells més alts de motivacio i implicacié del
tractament. Mclnnes et al. (2014) també indica que quan el nivell d'empatia del personal
augmenta, es redueix el risc d’agressié del pacient. Aquests resultats ens permeten
interpretar que tot i que el risc es treballa especificament en les visites individuals, la relacié
terapéutica i el grau d’empatia mostrat pel personal pot estar influint també en els resultats

obtinguts respecte al risc de violéncia.

Influéncia dels trets de la personalitat en I’evolucio de les necessitats

Una de les hipotesi que vam preveure al dissenyar 'estudi era que, els trets de personalitat
dels pacients influirien en I'evolucié de les necessitats. El baix nombre de pacients inclosos
en l'estudi, aixi com la pérdua de pacients en I'administracié de la PAI, impossibiliten
confirmar aquesta hipotesi. Malgrat aixd, podem exposar algunes troballes interessants,
respecte als trets de personalitat dels set pacients avaluats i les diferéncies entre el moment
inicial i final de I'avaluacio. Les escales en qué a l'inici de I'avaluacié la meitat o més de la

meitat dels pacients puntuaven en els rangs alts sén queixes somatiques, trastorn de
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I'ansietat, depressio, trets antisocials i problemes amb les drogues. Al final de I'avaluaci6
en les escales queixes somatiques, ansietat, trastorns de l'ansietat i problemes amb les
drogues, trobem menys pacients que puntuin en aquests rangs. En les escales d’ansietat,
de depressio i de trets antisocials, al final de I'avaluacié predominen les puntuacions en

rangs mitjans i baixos.

ATinici de 'avaluacio, la meitat de la mostra puntuava en els rangs alts de I'escala ideacions
suicides, mentre que al final de I'avaluacié trobem predomini de rangs baixos. Molts estudis
han estudiat la incidéncia de les idees i la conducta suicida en pacients psicotics,
especialment en pacients amb esquizofrénia, i han establert que del 4 al 7% dels pacients
cometen suicidi al llarg de la vida (Palmer et al., 2005; Inskip et al., 1998; Pompili et al.,
2005). A més, un estudi recent de Flynn et al. (2017), refereixen que un total de 113
pacients van suicidar-se mentre es trobaven ingressats en unitats psiquiatriques d’ingrés
entre el 2006 al 2012. Aixi doncs, és important avaluar i intervenir en els pacients que
manifesten idees suicides. Al llarg dels 12 mesos de seguiment del nostre estudi, no es va
registrar cap intent autolitic entre els nostres pacients, ni es van realitzar intervencions
terapéutiques concretes en relacido a la ideacié autolitica. Tanmateix, les intervencions
psicoeducatives tracten conceptes com la vivéncia de l'estigma i les idees negatives
respecte al trastorn, que tenen un paper en el risc de suicidi (Melle i Barret, 2012). Per
altra banda, I'entrenament metacognitiu inclou moduls d’intervencio sobre I'autoestima, la
simptomatologia depressiva, la desesperanca i la manca de autoconfianga, que juguen un
paper important en la ideaci6 autolitica (Balhara i Verma, 2012). Aixi, podem considerar

que les intervencions psicologiques han contribuit a la disminucié d’aquestes idees.

En les escales de mania, paranoia, esquizofrénia i trets limits, al final de I'avaluacio la
majoria dels pacients puntuaven en els rangs baixos, mentre que a l'inici puntuaven en els
rangs mitjans. Aquest resultat és coherent amb la disminucié de simptomes psicotics i de
psicopatologia general de I'escala PANSS i pot deure’s a la intervenci6 terapéutica, que té

com a finalitat influir en aquests dominis.

Respecte a I'escala de rebuig al tractament, més de la meitat de la mostra al principi i al
final de I'avaluacio perceben la necessitat del tractament, tot i que al final alguns pacients
consideren que no necessiten realitzar canvis, fet que pot explicar-se perqué els pacients
identifiquen que els canvis desitjats ja s’han assolit i rebaixen la seva motivacié respecte al

tractament.
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En 'escala suport social, hi ha més pacients insatisfets amb el suport d’amics i familiars
que al principi. Una possible explicacié a aquest resultat pot ser que a I'inici de I'avaluacio
els pacients tinguin expectatives que aquest suport esta present, i un any despreés constatin

gue no s’han donat mostres del suport desitjat.

Els resultats d’aquest estudi conclouen una millora en la reducci6 de necessitats totals i no
cobertes, una millora en 'estat psicopatologic i en el funcionament social i general i en la
valoracié del risc de violéncia. Aquest estudi no ens permet atribuir a les intervencions
rehabilitadores, els canvis en les puntuacions dels questionaris. Per poder fer aquesta
atribucié s’hauria de dissenyar un assaig clinic amb un grup control que permetés descriure
les diferéncies respecte als pacients que han participat als programes de rehabilitacid i els
pacients que no hagin rebut aquestes intervencions. Lindqvist (2000), planteja que la
recerca destinada a analitzar els efectes de la rehabilitacié en psiquiatria forense, es veu
obstaculitzada per diversos factors. Per una banda, per la complexitat dels sistemes de
tractament forenses, on interaccionen moltes variables que no poden ser controlades. Una
altre dificultat ve donada pels problemes en la realitzacié de dissenys d'estudi controlat
aleatoris en relaciéo amb els pacients i els sistemes de tractament. No sempre és factible
disposar del suficient nombre de pacients amb caracteristiques similars, ni tampoc
administrar diferents tractaments per I'obligatorietat imposada en els recursos forenses. El
fet de no disposar de suficients dades respecte a les mesures de resultat adients i la manca
de disponibilitat d’eines d'avaluacié especifiques i fiables, és un altre de les dificultats

reportades per Lindqvist.

A pesar de les limitacions de I'estudi respecte al nombre de pacients, no podem obviar que
les intervencions habituals, dutes a terme al llarg de I'estada del pacient a les unitats tenen
un efecte en la millora de la simptomatologia, del funcionament general i social i en la

reduccid de les necessitats i del risc de violéncia.

Segons Wiersma (2009) les intervencions en salut mental haurien de demostrar un efecte
en el funcionament del pacient i també en les seves necessitats, sobretot en les necessitats

no cobertes i el nostre estudi ha demostrar aquest efecte.
La fortalesa d’aquest estudi ve donada pel fet de ser la primera vegada que s’avalua

I'evolucié dels pacients en les UPP amb mesures estandarditzades per a diferents ambits

clinics, socials i de risc. Tot i la naturalesa descriptiva i observacional d’aquest estudi,
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podem concloure que els pacients milloren notablement en els ambits tractats, i contribueix

a la disminucio de les necessitats presentades a l'inici de I'estada.
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Implicacions en la practica clinica i en futures investigacions

Els resultats d’'aquesta tesi ens han permés concloure que les necessitats de la poblacié
forense de les UPP catalanes soén similars a les d’altres paisos del nostre entorn, a pesar
de les diferéncies culturals i legislatives. Podem afirmar que existeix un elevat grau d’acord
entre les necessitats identificades pels pacients i pels professionals. Hem constatat que els
pacients de les UPP presenten afectacions en el funcionament social i general,
especialment en el nivell d’autonomia i el contacte social, i que tant el funcionament social
com alguns aspectes de la qualitat de vida i la consciéncia de malaltia, tenen un paper
important en el nombre i el tipus de necessitats que presenten els pacients. També s’ha
demostrat que la major part de les necessitats es cobreixen amb les intervencions
rehabilitadores, mentre que d’altres malauradament escapen al control de les mateixes. A
més, les intervencions contribueixen a la reduccié del risc i a la millora del funcionament

social i general i en la qualitat de vida.

Aquests resultats tenen una implicacié directe en la practica clinica. Per una banda, ens
permet confirmar que els plans i programes d’intervencio, aixi com, el grau d’implicacié del
personal en les tasques assistencials contribueix a I'éxit d’aquests programes i a la millora
dels pacients. Pero, aquests resultats també posen llum sobre alguns déficits o mancances
que convindria revisar. Per una banda, hem de posar més atencié en aspectes com
'expressio i la vida sexual dels nostres pacients, explorar amb més detall I'insight i
'estigma, que pot estar jugant un paper fonamental en I'acceptacio de la malaltia i en les

consequiéncies socials de la mateixa.

Com hem exposat en diferents apartats d’aquesta tesi, I'éxit en el tractament d’aquesta
poblacio en les UPP es mesura en relacié a I'assoliment de dos objectius. Per una banda,
diagnosticar i tractar la malaltia mental i proporcionar els tractaments necessaris per a que
aquests pacients desenvolupin les habilitats emocionals, socials i intel-lectuals necessaries
per a viure en un entorn comunitari amb el minim suport possible. Per altra banda, contribuir
a la reduccioé del risc de reincidéncia en la conducta criminal, contribuint aixi a fer una

societat més segura.

Aquesta tesi, confirma que alguns dels proposits de les UPP es compleixen. Els pacients
de les unitats de rehabilitacio, presenten millores en relacié a la malaltia mental, respecte
al coneixement de la malaltia i en la responsabilitat de tenir cura de la mateixa. Milloren el

seu funcionament social, i general, i el seu nivell d’autonomia i de contacte social, mentre
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es troben a les UPP. Ara bé, és real aquesta millora?, aquestes millores es mantindran

quan el pacient abandoni el recurs?, s’ha contribuit a la reduccié de la reincidéncia®?.

Aquestes respostes son dificils de respondre actualment i en el futur immediat, mentre no
comptem amb dispositius externs que permetin donar continuitat a la tasca iniciada en les
UPP i poguem avaluar les millores en la comunitat. Sém conscients que aquesta proposta
depén de molts factors i que requerira de sensibilitzar a la poblacid i als responsables de
salut i de justicia respecte al fet que tractar en un medi socialment fictici, no sabem si

contribueix a la millora en un medi social real.

Els pacients tractats en les UPP que compten amb bones condicions externes, i que han
pogut realitzar un procés d’externacié amb suport familiar i social, o aquells que soén
admesos en recursos contenidors i amb propostes de seguiment i d’acompanyament fins
a assolir adequats graus d’autonomia, possiblement podran mantenir el que han aprés i
hauran integrat els canvis adequadament. Pero a dia d’avui aquesta afirmacio no pot ser
contrastada amb I'evidéncia cientifica. Com hem comprovat, les necessitats basiques com
l'allotiament es queden sense cobrir en alguns pacients; podem considerar que les
persones sobre les que hem intervingut per a millorar aspectes de la salut mental i aspectes

socials, mantindran aquests canvis si han de viure al carrer o en una pensié?.

Els professionals que treballem en aquest camp som conscients de les nostres limitacions,
algunes provinents del sistema forense, i d’'altres provinents de la manca de recerca en
aquest camp. Les diferéncies en el marc cultural i judicial, com hem comentat, ens dificulta
I'aplicacioé de programes i tractaments que s’han demostrat eficagos en altres paisos. Un
exemple d’aquestes diferéncies son el tipus de recursos forenses. Mentre que en el nostre
pais, les UPP es troben exclusivament dins les presons, en altres paisos es troben
ubicades en el medi comunitari. Aixi, treballar sobre la rehabilitacio i la recuperacioé en un
medi real, com aconsellen els experts, és a dia d’avui impossible en el nostre medi. Tot i
aquesta limitacio, les UPP s’esforcen per a tractar de conformar un espai el més similar
possible a la societat i explorar totes les vies possibles per a dur la rehabilitacié a I'exterior,

mitjantcant sortides terapéutiques i permisos.

Ara bé, convé mencionar que amb l'organitzacié forense actual, quan un pacient és derivat
a una unitat psiquiatrica civil, torna en certa manera, a la casella de sortida. No sén poques
les ocasions en que els recursos civils mantenen els pacients en unitats més contenidores

del necessari pel fet de que provenen del medi penitenciari. Pacients que han realitzat
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sortides terapéutiques i que mantenen un nivell de funcionament adequat, un baix nivell de
risc i una elevada responsabilitat, que ha dut a un tribunal a considerar el canvi a un medi
menys restrictiu, es troben de nou sota condicions restrictives en el medi civil, fet que pot

contribuir a una regressioé del que s’ha avancgat en el medi forense/penitenciari.

Una possible solucié a aquest trencament en la intervencioé seria comptar amb recursos
comunitaris de continuitat assistencial. Poder fer seguiment a aquests pacients, tant en
unitats d’ingrés civils, pisos terapéutics o recursos d’hospitalitzacié de dia, permetria
continuar amb I'assisténcia i la recerca en el medi social real, i podriem constatar si les
tractaments en les UPP soén efectius en la seva tasca essencial, garantir la reinsercié en la

societat de manera segura per ells i per els seus iguals.

Per ultim, voldria fer mencié a una proposta que s’expressa, cada cop amb més forca, en

la literatura, el procés de reinstitucionalitzacié.

Autors com Priebe, Chow, o Fakhoury, estan posant émfasi en el fenomen de retorn a un
model d’institucionalitzacié que esta tenint un aveng sigil-16s i quasi imperceptible. Aquests
autors manifesten que el procés de desinstitucionalitzacio iniciat als anys 50 i 60 en la major
dels paisos europeus, que pretenia traspassar la cura i el suport dels pacients amb malaltia
mental, de les institucions de custddia i els asils a recursos comunitaris, ha tingut un éxit
relatiu (Priebe et al., 2004). Promoure un sistema de tractament amb supervisiéo de
professionals, amb places d’hospitalitzacio parcial o a través pisos terapéutics, ha estat la
base dels plans de salut mental en els paisos occidentals, pero s’han desplegat de manera
irregular i han estat criticats per diferents motius. Per una banda, la inadequada derivacio
als serveis comunitaris, que pot dur al pacient a no ser atés de manera continuada per la
descoordinacié entre serveis; també es critica la manca de nivells diferents de suport,
passant de recursos d’hospitalitzacid aguda a recursos comunitaris; la manca de
reintegracio social, tot i les expectatives, els pacients en el medi comunitari mantenen
contactes entre ells, no accedeixen a feines normalitzades i per tant tenen poques

oportunitas per la integracio (Fakhoury i Priebe, 2007).

Aixi doncs, tot i que el nombre de llits de llarga estada continua disminuint, s’estan produint
fenOmens que ens porten a plantejar que estem davant dun procés de
reinstitucionalitzacié. Augmenten els llits de psiquiatria forense/penitenciaria; augmenta el
nombre de persones amb patologia mental a les presons i d’'ingressos involuntaris en els

hospitals civils, a més augmenta la incidéncia de patologia severa amb 'augment de la
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comorbiditat amb substancies i des d’edats més primerenques (Fakhoury i Priebe, 2007;
Chow i Priebe, 2015). Aquest augment, tanmateix, pot tenir una altra lectura, com és el fet

que I'existéncia de serveis comunitaris ha millorat la deteccié dels trastorns de salut mental.

Aquesta realitat a la que no podem donar I'esquena i que es constata en el nostre dia a
dia, requereix que augmentem la recerca per a poder tractar aquests pacients en les millors
condicions i garantint la implementacio de tractaments adequats, tant respecte al trastorn

mental, com als riscos associats, concretament els criminals.

El professor Meynen, en un article d’opinié recent, afirma que la recerca en psiquiatria
forense topa amb els murs i les lleis, “... els murs s'interposen en el cami de la investigacio
psiquiatrica forense... no només els maons, les portes i les tanques, siné també les rutines
diaries obligatories i les mesures de seguretat de les instal-lacions penitenciaries... per a
un investigador, només portar un ordinador portatil a l'interior de la presé és un gran
desafiament. (...) aconseguir una ‘n’ suficient sera més dificil, és molt més dificil obtenir
resultats en 10 pacients psiquiatrics forenses que en 100 pacients no forenses”. En l'article
també inclou els obstacles que provenen de les lleis, “la llei pot prescriure un tipus especific
d'intervencio i també la seva durada. Aixo implica que ['aleatoritzacié en poblacions
forenses només pot ser possible en un rang molt limitat. Atés que els assaigs controlats
aleatoris constitueixen un paradigma d'investigacio extremadament valudés en psiquiatria,
és evident que aquest tipus de restriccio és un obstacle greu, almenys per als estudis

d'intervencio6 en salut mental forense” (Meynen, 2017).

Considerant aquestes limitacions i constatant les dificultats del medi forense/penitenciari
per a fer recerca, considerem imprescindible fer front als obstacles i continuar la tasca
investigadora. Per una banda, desenvolupant i/o adaptant instruments d’avaluacio
especifics a aquesta poblacio; realitzant estudis longitudinals que sobrepassin els murs i
analitzar I'efectivitat de les intervencions iniciades a l'interior un cop el pacient és a

I’exterior.
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CONCLUSIONS

Estudi 1: Revisio sistematica de les necessitats dels pacients ingressats en unitats

psiquiatriques forenses

1.

El personal identifica quasi el doble de necessitats totals que els usuaris i similar

nombre de necessitats no cobertes.

Les necessitats totals més comunament identificades tant pels usuaris com pel

personal son les activitats diaries, 'angoixa i els simptomes psicotics.

Els usuaris i el personal identifiquen com a necessitats no cobertes, les activitats
diaries i les relacions intimes; els usuaris, a més, identifiquen la informacié sobre el
tractament i l'allotjament, mentre que el personal identifica també la vida sexual,

I'angoixa, les drogues, I'alcohol i el delicte sexual.

Estudi 2: Necessitats i funcionament social en una mostra de pacients ingressats en
les UPP

Els usuaris i el personal identifiquen com a necessitats totals més comunes els
simptomes psicotics, les activitats diaries i la informacio sobre el tractament, i com

a no cobertes la informacio sobre el tractament, les activitats diaries i I'allotjament.

Els subjectes ingressats en UPP de segon nivell d’atencié presenten menys

necessitats que els subjectes ingressats en UPP de tercer nivell d’atencié.

El funcionament general i social es relaciona amb el nombre de necessitats totals i

no cobertes, tant des del punt de vista del personal com dels usuaris.

La qualitat de vida i tots els seus dominis es relacionen amb les necessitats totals i
no cobertes segons els usuaris, mentre que pel personal les necessitats es
relacionen amb els dominis de vitalitat, funcié social i salut mental, aixi com amb la

consciéncia de malaltia.
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Estudi 3: Estudi longitudinal de les necessitats dels pacients amb trastorn psicotic

ingressats en les unitats de rehabilitacié de les UPP

1. El nombre de necessitats totals i no cobertes es redueix al llarg dels 6 i 12 mesos.

2. El funcionament general i social millora al llarg dels 6 i 12 mesos.

3. Els simptomes psicotics, la psicopatologia general i el risc de violéncia

disminueixen al llarg dels 12 mesos d’avaluacio.

4. Lainfluéncia dels trets de la personalitat en I'evolucié de les necessitats no ha pogut

demostrar-se.
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Introduccion. Una de cada siete personas en el ambi-
to penitenciario sufre alglin trastorno mental severo y es
necesario evaluar las necesidades de esta poblacion. La es-
cala CANFOR se desarrolld en el 2004, para evaluar las ne-
cesidades especificas de esta poblacion. Se ha realizado la
adaptacion y validacion en castellano y se han evaluado las
propiedades psicométricas de la escala.

Método. Tras realizar el proceso de traduccion vy re-
trotraduccion, se ha administrado la escala CANFOR a una
muestra de 90 usuarios con patologia psiquiatrica residen-
tes en los servicios de salud mental del medio penitenciario
de Catalunya.

Resultados. La fiabilidad entre-evaluadores y test-re-
test para cada item de la CANFOR ha presentado un acuerdo
de moderado a casi perfecto (de 0,44 a 1). En relacion a la
validez convergente, existe una correlacion negativa entre
las puntuaciones del EEAG (p<0,01) y de las subescalas del
LSP (p<0,01-p<0,05) y las necesidades.

Conclusiones. La version castellana de la escala CANFOR
mantiene las propiedades psicométricas descritas en la version
original. Se ha comprobado que es una escala valida y fiable,
por lo que se considera un instrumento adecuado para eva-
luar las necesidades de las personas que padecen un trastorno
mental y se encuentran en el ambito penitenciario.
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Clinical validation of the CANFOR scale (Cam-
berwell Assessment of Need-Forensic version)
for the needs assessment of people with mental
health problems in the forensic services

Introduction. One of seven people admitted in pri-
son has a diagnosis of a severe mental disorder and it is
necessary to assess their needs. CANFOR was developed
in 2004 to assess the specific needs of the forensic men-
tal health services users. Adaptation and validation of
CANFOR into Spanish was done and the psychometric
properties were tested.

Method. After translation and back translation, we
administered the CANFOR to a sample of 90 users of the
penitentiary mental health services in Catalonia.

Results. Inter-rater and test-retest reliability coeffi-
cients for each of the 25 domains were high: moderate to
almost perfect (0,44 to 1). Regarding concurrent validity
a negative correlation was found between GAF (p<0,01);
LSP in all its subscales(p<0,01-p<0,05 ) and needs as as-
sessed with CANFOR.

Conclusions. the Spanish version of CANFOR retains
the psychometric properties described in the original ver-
sion. It has been proved that the Spanish version is valid
and reliable, so it can be considered an optimal instru-
ment for the assessment of needs of people with a severe
mental disorder admitted in prison.

Keywords:
Mental health, needs, prison, forensic psychiatry, validation, assessment

INTRODUCCION

Durante los ultimos afios la atencion a las personas que
padecen un trastorno mental ha ido tomando relevancia
aproximandose a una vision mas amplia y con una atencion
mas integral. Este hecho ha obligado a considerar la evalua-
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cion de sus necesidades como una informacion basica para
la asistencia y la planificacion de servicios.

Con el nacimiento de la psiquiatria comunitaria, es-
pecialmente en Reino Unido, surge el interés por valorar si
ademas de las necesidades fisicas, como el alojamiento, la
alimentacion y la seguridad, se cubren también las necesida-
des de calidad de vida personal, como el autorrespeto, la au-
tonomia, el mantenimiento de intereses, la contribucion ala
sociedad y el aumento del conocimiento, entre otras'. Ante
la ausencia de instrumentos de evaluacion de necesidades,
un grupo de profesionales del Institute of Psychiatry Health
Services, de la seccion de psiquiatria comunitaria (PRISM) de
Londres, crearon la escala Camberwell Assessment of Needs
(CAN)?, para evaluar estas necesidades. Este instrumento ha
sido traducido y validado en diferentes idiomas, como son
el espanol®, el sueco®, el italiano® y el Grupo EPSILON com-
puesto por diferentes paises europeos que lo han traducido
al holandés, danés, espafol e italiano®’, obteniendo unas
buenas caracteristicas psicométricas.

La prevalencia de enfermedad mental en la poblacion
penitenciaria es mayor que en muestras de la poblacion ge-
neral, segun estudios realizados durante la década de los 90.
En términos generales, se puede concluir que una de cada
siete personas en el ambito penitenciario sufre algtn tipo de
trastorno mental severo® .

Son escasos los estudios realizados en Espana sobre la
prevalencia de enfermedad mental en prisiones. Segin los
datos publicados en 2007 respecto a la poblacion peniten-
ciaria en Catalunya, se confirma que existe mayor prevalen-
cia de trastornos mentales en el ambito penitenciario que
en la poblacion general. El 40,9% de los penados presenta
un diagnostico de TMS (trastorno mental severo), siendo del
44,3% en los sometidos a Medida de Seguridad. Como pri-
mer diagnostico, la Esquizofrenia y otros Trastornos Psicoti-
cos son los mas prevalentes, ya que se encuentran presentes
en el 44,50% de las medidas de seguridad y en el 26% de la
poblacion penada atendida por los Servicios de Psiquiatria.

Catalunya tiene transferidas las competencias en mate-
ria penitenciaria. La asistencia psiquiatrica en las prisiones
se realiza en distintos servicios integrados en red y ubicados
en diferentes centros penitenciarios y con niveles de espe-
cializacion distinta.

Por un lado, las enfermerias psiquiatricas, que se en-
cuentran en el Centro Penitenciario de Hombres de Barcelo-
na (CPHB) y en el Centro Penitenciario de Brians 1 (CPB); la
Unidad Polivalente Psiquiatrica del Centro Penitenciario de
Quatre Camins (UPQC) y por ultimo la Unidad de Hospitali-
zacion Psiquiatrica Penitenciaria (UHPP) que da cobertura a
toda Catalunya y se encuentra en el Centro Penitenciario de
Brians 1.El seguimiento psiquiatrico penitenciario se enmar-
ca en un convenio de colaboracion entre la Conselleria de

Justicia, la Conselleria de Sanitaty Sant Joan de Déu-Serveis
de Salut Mental.

En relacion a la situacion judicial debemos conside-
rar que una persona privada de libertad dentro del siste-
ma penitenciario espafol, puede encontrarse en tres tipos
de situaciones judiciales: preventivo, penado y medida de
seguridad. La situacion de preventivo es aquella en la que
la persona se encuentra privada de libertad a la espera de
juicio. La situacion de penado, en el caso en que existe una
sentencia condenatoria. Por ultimo, se encuentran las me-
didas de seguridad, que son sujetos inimputables o semiim-
putables relacionados con anomalia o alteracion psiquica y
que del hecho y de las circunstancias personales del sujeto
pueda deducirse un pronostico de comportamiento futuro
que revele probabilidad de comision de nuevos delitos (peli-
grosidad criminal). Las medidas de seguridad que se pueden
imponer con arreglo al Codigo Penal espafiol (art.96) son
privativas y no privativas de libertad.

Inicialmente, en el ambito penitenciario se empezaron a
evaluar las necesidades especificas de los pacientes con tras-
torno mental grave, del mismo modo que se evaluaban los
pacientes de la poblacion general. Se concluyd que existian
algunas caracteristicas diferenciales en estos pacientes que
debian tomarse en consideracion, como los aspectos ligados
a la sequridad, la comorbilidad con trastornos de persona-
lidad, el abuso de sustancias y las conductas delictivas. La
evaluacion clinica de los casos y la evaluacion de sus nece-
sidades de ingreso, proporcionan informacion en las deci-
siones del manejo del caso, como el tipo de tratamiento y/o
el recurso mas adecuado segun las necesidades detectadas.
Las necesidades no cubiertas detectadas, como las de delito
sexual, drogas, alcohol e incendio, pueden frenar el traslado
a niveles de menor sequridad’ ",

El mismo grupo de trabajo del Institute of Psychiatry
Health Services, tom¢ interés por la evaluacion de las nece-
sidades de los pacientes con trastornos mentales graves que
estaban ingresados en recursos forenses. Utilizando como
base el instrumento de necesidades CAN, elaboraron una
version especial para pacientes penitenciarios; asi surgio la
escala CANFOR Camberwell Assessment of Needs Forensic
version''s, Este instrumento mantiene el mismo forma-
to que la escala CAN, pero se afiaden tres nuevas areas
de evaluacion. Ambas escalas presentan las siguientes 22
areas de necesidades: alojamiento, alimentacion, cuidado
personal, cuidado del hogar, actividades diarias, salud fi-
sica, sintomas psicoticos, informacion, angustia, sequridad
en si mismo, seguridad en otros, alcohol, drogas, compafia,
relaciones de pareja, sexualidad, cuidado de los hijos, edu-
cacion basica, teléfono, transporte, dinero, ayudas sociales.
La escala CANFOR incluye también las 3 areas siguientes:
de tratamiento, incendio y delitos sexuales. De cada una de
estas areas se valora la presencia o ausencia de necesidad.
En el caso de que exista una necesidad, ya sea grave o mo-
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derada, se valorara la ayuda informal y formal que recibe
la persona y si la ayuda formal recibida es la adecuada.
La ayuda formal se refiere a la que recibe de los servicios
sanitarios y/o penitenciarios que estan atendiendo al pa-
ciente, mientras que la ayuda informal, se refiere a la que
recibe de la familia o de las amistades. Detectaron que el
instrumento era mas sensible si se tenia conocimiento del
paciente evaluado. La novedad que presentan la CAN y la
CANFOR es la doble valoracion de cada una de las necesi-
dades, por parte del usuario y del profesional, asi que po-
demos decir que el instrumento son en realidad dos escalas
independientes. Por otro lado, la escala CANFOR tiene una
version clinica y una de investigacion.

En Espafia no estd validado y, por tanto, el objetivo del
presente estudio es llevar a cabo la adaptacion y valida-
cion de este instrumento considerando que la evaluacion de
necesidades permite intervenciones individuales especificas
con la posibilidad de monitorizacion en cada una de las va-
riantes en cuanto a las necesidades detectadas.

METODO
Proceso de traduccion y retrotraduccion

El proceso de validacion se inicio con la traduccion lite-
ral del inglés al castellano, de la version de investigacion de
la Escala CANFOR. Consideramos que la version para investi-
gacion era la mas adecuada, puesto que todas las preguntas
que presenta son de caracter cerrado.

Una vez realizada la traduccion se procedio a adaptar
algunos de los conceptos a la realidad de nuestro entor-
no. Tras dar por definitiva la version castellana, se realizo
la retrotraduccion de ésta al inglés, por una persona que
era nativa y tenia el inglés como lengua materna. La ver-
sion retrotraducida al inglés se remitio al autor original de la
escala, Stuart Thomas, que realizo algunas consideraciones.
Tras realizar las rectificaciones propuestas por el autor ori-
ginal, se aprobo la version final de la escala y se procedio a
su validacion.

Muestra

La poblacion a la que se ha administrado la escala son
usuarios con patologia psiquitrica residentes en los servi-
cios de salud mental del medio penitenciario. Se selecciona-
ron cuatro recursos y dentro de éstos se seleccionaron alea-
toriamente un nimero determinado de pacientes en funcion
del namero total de plazas de cada recurso. Finalmente se
administro la entrevista a 90 pacientes distribuidos del si-
guiente modo: 18 pacientes en la Enfermeria Psiquiatrica del
CPB, 10 pacientes de la Enfermeria Psiquiatrica de CPHB, 21
pacientes de la UPQC y 39 pacientes de la UHPP-C.

Se desarrollo un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD)
donde se incluyo la Hoja de Informacion al Paciente vy el
Consentimiento Informado, aprobado por el CEIC de Sant
Joan de Déu-Serveis de Salut Mental i el CEIC de la Secre-
taria de Serveis Penitenciaris, Rehabilitacio i Justicia Juvenil
del Departament de Justicia de la Generalitat de Catalunya,
que debia ser firmado por el paciente o tutor en el caso de
estar incapacitado.

Instrumentos de evaluacion

El grupo que realizo las entrevistas estaba compuesto por
tres psicologos, un médico de Familia y un trabajador social.

La informacion aportada por el paciente fue contrasta-
da con su equipo clinico y con la informacion de la historia
clinica y de la ficha procesal (donde consta la informacion
delictiva y las penas o medidas de seguridad del paciente).

A todos los pacientes seleccionados se les administro
la version final en castellano del CANFOR, que contiene 25
items en dos valoraciones (usuario y profesional) como se ha
descrito previamente.

Para estudiar la validez convergente, se administro la
Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)™ en
la que la puntuacion 100 implica una actividad global sa-
tisfactoria y la puntuacion 10, incapacidad permanente en
las areas valoradas y la escala Life Skills Profile (LSP)" que
evaltia cinco areas del paciente: autocuidado, comporta-
miento social interpersonal, comunicacion y contacto social,
comportamiento social no personal y vida autonoma. Las
puntuaciones altas implican buen funcionamiento vy las ba-
jas detectan dificultad o problema en el area que valoran.

Para el estudio de la fiabilidad Test-Retest se realizé una
segunda visita a la mitad de la muestra, 45 pacientes, una
semana después de la exploracion inicial. En ella, el mismo
entrevistador de la visita inicial administro de nuevo la esca-
la CANFOR y el EEAG.

La fiabilidad inter-evaluadores se estudio sobre 44
pacientes del total y consistia en que dos entrevistadores
puntuaran de manera independiente a las preguntas de las
distintas areas en la primera visita.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de los resultados so-
ciodemograficos, clinicos y delictivos mediante frecuencias.
Para la comparacion de la concordancia entre evaluadoresy
en el test-retest se utilizo el coeficiente de kappa y el kappa
ponderado. Los indices del kappa se consideraron en funcion
de los criterios de Landis y Koch™, un coeficiente de kappa

9 Actas Esp Psiquiatr 2010;38(3):129-137 131

213




Annex 1

Escuder Romeva G, et al

‘ Validacion clinica de la escala Camberwell Assessment of Need-Forensic version, CANFOR para la evaluacion

de necesidades de personas con trastorno mental en el ambito penitenciario

Tabla 1 | Datos sociodemograficos Tabla 2 Datos clinicos y judiciales
n % n %
Sexo Ejel
Hombre 87 96,7 Tr. Psicotico 63 7.6
Mujer 3 i3 Tr. Estado de Animo 7 8.0
Grupo étnico Tr. Bipolar 14 159
Europa 7 789 Otros 4 45
Africano-Magrebi 8 89 Eje ll
Hispano 3 33 Tr. Personalidad 19 25,7
Etnia Gitana 4 44 Discapacidad Intelectual 7 9,5
Otros - 44 Sin Diagnostico 45 60,8
Nacionalidad En estudio 3 41
Espariola 74 83,1 Delito
Marroqui 8 9,0 Homicidio 32 376
Doble nacionalidad 2 22 Delito Sexual 6 71
Otros 5 55 Violencia Doméstica 3 35
Estado Civil Lesiones B 59
Soltero 63 700 Robo 2 341
Casado-Pareja 14 156 Contra Salud Publica 1 12
Separado-Divorciado-Viudo 13 144 Quebrantamiento 2 24
Titulacion maxima obtenida incendio 2 2
: Otros 5 59
Ninguna 2 2,2
Primarios Incompletos 34 378 Antecedentes
Primarios Completos 21 233 Si 39 464
Secundarios Incompletos 12 133 No 45 536
Secundarios Completos 10 1.1 Situacion Judicial
Universitarios Incompletos 4 44 Penado 39 453
Universitarios Completos 2 22 Medida Seguridad 32 372
Otros 5 56 Preventivo 15 17,4
Causas Pendientes
Si 13 15,5
de 0,4 a 0,6 indica un grado de acuerdo moderado, entre No 70 833
0,6 y 0,8 indica un notable acuerdo y entre 0,8y 1 indica un Dectonediie 1 12

acuerdo casi perfecto.

Para el andlisis de la validez convergente se utilizo el
coeficiente de correlacion de Pearson para comparar el total
de necesidades segtn usuario y profesional con el EEAG y
el LSP.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas
de los participantes en el estudio. Al igual que en la pobla-
cion penitenciaria existe un mayor porcentaje de hombres,
solteros, de nacionalidad espafiola y con estudios primarios.
En la Tabla 2, se recogen los diagndsticos principales en eje
I 'y en eje Il. Del total de la muestra, un 71,6% presenta
como diagnostico principal, Trastorno Psicotico, seguido del

Trastorno Bipolar con casi un 16%. En el caso del Eje II, un
25% presenta algun tipo de Trastorno de la Personalidad,
aunque en su mayoria, un 60% no presentan diagnostico en
este eje. La presencia de Discapacidad Intelectual en algin
grado es de casi un 10%. En un 4% de la muestra no se ha
confirmado ningtn diagnostico en el eje Il ya que se encon-
traban en periodo de estudio diagndstico. Algunos datos no
han podido ser confirmados en toda la muestra, por lo que
en referencia a los datos de eje I, la muestra se reduce a
74 sujetos.

En esta misma tabla, se recogen los datos judiciales de
los pacientes del estudio, excepto en cinco sujetos sobre los
que no se pudo obtener parte de esta informacion. Casi un
40% de la muestra ha sido juzgada por homicidio. En esta
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Tabla 3 | Descripcion resultados cuestionarios

n B
Escala Canfor (n 90)
Total Necesidades Usuario 41 25
Total Necesidades Personal 51 31
Necesidades Cubiertas Usuario 23 1.6
Necesidades Cubiertas Personal 3.0 20
Necesidades No Cubiertas Usuario 18 1.7
Necesidades No Cubiertas 21 1.8
Personal
Escala LSP (n 82)
Autocuidado 38,1 25
Comportamiento Social Inter- 379 23
personal
Comunicacion Contacto Social 20,7 33
Comportamiento Social No 235 A
Personal
Vida Autonoma 21,3 46
EEAG (n 79) 56,9 1,6

categoria se han incluido tanto los homicidios, como los ase-
sinatos v las tentativas graves. El robo es el segundo delito
mas prevalente en la muestra con un 349%.

En relacion a la situacion judicial de los pacientes, un 37%
esta cumpliendo una medida de seguridad, esto significa que
han sido absueltos por eximente completa debido a enferme-
dad mental. La mitad de la muestra se encuentra en situacion
de penado, es decir, no se ha considerado la presencia de en-
fermedad mental para absolverle del delito o se entiende que
no presentaba ningtin trastorno cuando fue juzgado y un 17%
de la muestra esta en situacion de preventivo, en este caso se
ha recogido el delito por el que estan acusados aungue aun no
hayan sido juzgados. Casi la mitad de la muestra tiene antece-
dentes penales y en su mayoria no tiene causas pendientes.

Como puede observarse en la Tabla 3 los usuarios de-
tectaron de media 4,1 (DE: 2,5) necesidades, mientras que el
persanal detectd 5,1 (DE: 3,1) necesidades de media. El total
de necesidades que evalta la CANFOR es de 25, por lo que
estos resultados, a la espera de ser analizados con mas dete-
nimiento, pueden ser considerados como positivos.

Las necesidades no cubiertas detectadas por el usuario fue-
ron de media 1,8 (DE: 1,7) mientras que el personal considerd
2,1 (DE: 1,8) necesidades no cubiertas de media. Estas necesida-
des no cubiertas son aquellas susceptibles de intervencion.

La muestra presentd un funcionamiento general, valo-
rado por la EEAG, de 56 puntos propio de los sujetos gue pre-

sentan un funcionamiento que se caracteriza por sintomas
moderados o graves y dificultades o alteracion importante
en las areas social, laboral, familiar. Es necesario considerar
la heterogeneidad de la poblacion ya que la muestra descrita
se distribuye entre las puntuaciones de 30 a 80.

Fiabilidad

Para la evaluacion de la fiabilidad inter-evaluadores se
ha realizado el Kappa y el kappa ponderado en la compara-
cion de los dos evaluadores con las respuestas en cada una
de las preguntas de necesidad, asi como la ayuda recibida.

Todos los pacientes fueron entrevistados en una primera
visita por un entrevistador del equipo y 44 de éstos fueron
puntuados, ademas del entrevistador, por otro observador.

La fiabilidad inter-evaluadores fue calculada para
cada item de la CANFOR, en las respuestas del usuario y
del personal.

La Tabla 4 muestra el porcentaje de acuerdo y el coefi-
ciente kappa para la evaluacion de presencia de necesidad
tanto para las puntuaciones de los pacientes como para las
de los profesionales. En los items 4 usuario, 12 personal y
usuario y 19 personal y usuario, no hay suficiente informa-
cion, por tanto existe la imposibilidad de calcular la kappa
entre los evaluadores. Las puntuaciones de los 45 pacientes
es la misma, por ello no se puede realizar el calculo ya que
la distribucion de puntuaciones es nula. En el caso de la va-
loracion del personal en el item 12, el coeficiente kappa es
0, éste hecho se explica, también, por la distribucion de las
respuestas. En este caso, todas las respuestas son iguales a
excepcion de una, éste hecho estadisticamente se traduce
con un valor de kappa de 0, sin embargo el grado de acuerdo
entre los evaluadores es de 97,7 %.

El item 12 Alcohol, se puntia 0 en todos los pacientes,
esta puntuacion significa que no hay problema en esta drea.
En los centros penitenciarios no es posible obtener alcohol,
por lo que al hacer referencia al consumo de alcohol en el
ultimo mes, encontramos que en nuestra muestra, todos
los pacientes han permanecido hospitalizados durante este
tiempo. Por otro lado, en el caso del item 13 que hace re-
ferencia a la misma situacion pero en el caso de drogas, es
posible que algun paciente haya podido obtener en un per-
miso, por ejemplo, alguna sustancia toxica y que haya sido
detectada en un andlisis toxicologico al regresar a la unidad.
No asi el alcohol gue solo se mide mediante aire espirado y
esta medicion permite conocer el consumo solo en las ulti-
mas horas.

En el caso del item 19 Teléfono, se pregunta al sujeto si
es capaz de hacer uso de un teléfono y en todos los casos se
respondio que no existia problema en esta area.
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Tabla 4 | Fiabilidad Inter-evaluacion

Personal (n=44)

Usuario (n=44)

ITEM % acuerdo Coeficiente Kappa % acuerdo Coeficiente Kappa
Alojamiento 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Alimentacidn 100,00 1,0000 100,00 1,0000
M. Etorno 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Cuidado Personal 97,73 0,8798 no evaluable *

AVDs 95,35 0,9289 95,45 09272
Salud Fisico 9773 0,9296 97.73 0,9409
Sint. Psicoticos 9773 0,9494 95,45 0,8952
Informacion Tto. 9773 0,9654 9773 09625
Angustia 93,02 0,8080 9767 09436
Autoagresividad 97,73 0,8908 97.73 0,8908
Heteroagresividad 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Alcohol 97,73 0,0000 no evaluable *

Drogas 97,73 0,7915 100,00 1,0000
Contacto Social 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Relaciones Pareja 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Vida Sexual 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Cuidado Hijos 95,45 0,9095 95,45 09083
Educacidn Basica 97,67 0,8900 100,00 1,0000
Teléfono no evaluable * no evaluable *
Transporte 97,73 0,8795 97,73 0,6589
Dinero 97,67 0,9310 97,73 0,8795
Prestac. Sociales 9545 0,7805 97,73 0,9125
Tratamiento 9773 09412 97,73 09375
Delito Sexual 93,18 0,7442 93,18 0,7376
Incendio 84,09 0,4420 84,09 0,4420

" kappa no evaluable porgue no existe suficiente informacion diferencial para su célculo

Este efecto estadistico no impide valorar el porcentaje
de acuerdo existente entre los evaluadores. Al haber pun-
tuado todos los pacientes y usuarios en la misma direccion,
se obliene un alto grado de acuerdo.

La Tabla 5 muestra el porcentaje de acuerdo y el coefi-
ciente kappa para la evaluacion de presencia de necesidad,
tanto para las puntuaciones de los pacientes como para las
de los profesionales de la fiabilidad test-retest.

Al igual que se observo en el analisis de la fiabilidad en-
tre-evaluadores, en los items 12 y 19, tanto en las respuestas
del personal como del usuario, no se puede realizar el cal-
culo estadistico por la nula distribucion de las respuestas. El
porcentaje de acuerdo es alto para todos los items para las
evaluaciones con un intervalo de una semana.

Como puede observarse el coeficiente kappa es ade-
cuado para todos los items tanto en las respuestas del

usuario coma del personal, al igual que el porcentaje de
acuerdo. En ningtin caso existe una puntuacion del kappa
por debajo de 0,60.

Validez

La Tabla 6 relaciona las necesidades totales y no cu-
biertas del profesional y del usuario, con el funcionamiento
general y el funcionamiento psicosocial.

Las puntuaciones de las escalas EEAG correlacionan
negativamente con las puntuaciones de |la escala CANFOR
tanto en la valoracion del usuario comao en la del profesio-
nal (p<0,01-0,05).

Las carrelaciones con la escala CANFOR en su valoracion
del profesional correlaciona negativamente con todas las
subescalas de la LSP (p<0,001 - 0,05), por lo que a mayor
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Tabla 5 | Fiabilidad Test-Retest

Personal (n=45) Usuario (n=45)
ITEM % acuerdo Coeficiente Kappa % acuerdo Coeficiente Kappa
Alojamiento 100,00 1,0000 91,11 0,8560
Alimentacion 93,33 0,8787 97,73 09367
M. Etorno 88,89 0,7627 93,18 0,8125
Cuidado Personal 95,56 0,8256 100,00 1,0000
AVDs 95,56 0,9226 91,11 0,8628
Salud Fisico 91.1 0,7561 86,67 0,6853
Sint. Psicéticos 86,67 0,7199 86,67 0,7345
Informacion Tto. 75,56 0,6256 77,78 0,6445
Angustia 84,09 0,6419 81,82 0,6235
Autoagresividad 9333 0,7000 93,33 0,7000
Heteroagresividad 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Alcohol no evaluable * no evaluable *
Drogas 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Contacto Social 88,89 0,6888 95,56 0,8384
Relaciones Pareja 93,33 0,6987 91N 0,6538
Vida Sexual 93,33 0,8000 93,33 0,8000
Cuidado Hijos 91,11 0,8476 88,89 0,8108
Educacion Basica 91,11 0,6525 91,11 0,6000
Teléfono no evaluable * no evaluable *
Transporte 95,56 0,8279 97,78 0,6591
Dinero 95,45 0,8755 95,56 0,7783
Prestac. Sociales 97,78 09102 97,78 09275
Tratamiento 93,33 0,8166 88,89 0,6715
Delito Sexual 100,00 1,0000 100,00 1,0000
Incendio 97,62 0,8444 97,62 0,8444

* kappa no evaluable porque no existe suficiente informacion diferencial para su calculo

Tabla 6 Validez Convergente: relacion necesidades del usuario y del profesional con las subescalas
de la LSP y el EEAG

LSP

EEAG Autocuidado  Comportamiento Comunicacion Comportamiento  Vida Auténoma
Social Interpersonal  Contacto Social ~ Social No Personal

Total necesidades personal

Coeficiente Correlacion Pearson  -0,296 -0,304 -0,229 -0,477 -0.332 -0,552

Significacion P 0,006 0,006 0,038 <0,001 0,002 <0,001

Total necesidades usuario

Coeficiente Correlacion Pearson  -0,229 -0,156 -0,201 -0,396 -0,285 -0,396

Significacion P 0,034 0,163 0,070 <0,001 0,009 <0,001
puntuacion en LSP menos necesidades en la escala CAN-  contacto social, LSP comportamiento social no personal y

FOR. En relacion entre la escala CANFOR en su valoracion LSP vida autonoma (p<0,001 - 0,01). Estos datos indican que
del usuario y las subescalas del LSP encontramos que existe ~ mayores niveles de necesidades correlacionan con peor fun-
correlacion negativa con las subescalas: LSP comunicacion-  cionamiento general y peor funcionamiento social.
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CONCLUSIONES

La version castellana de la escala CANFOR mantiene las
propiedades psicométricas descritas en la version original. Se
ha comprobado que es una escala valida y fiable, por lo que
se considera un instrumento adecuado para evaluar las ne-
cesidades de las personas que padecen un trastorno mental
y se encuentran en el ambito forense.

Tras realizar el analisis de |a escala se propondra al autor
alguna aclaracion que consideramos necesaria para evitar
confusiones en el momento de puntuar los items. En el item
final que corresponde a incendio, el coeficiente kappa es
notablemente inferior al resto. El equipo investigador ha
analizado este hecho y considera que este resultado respon-
de a la dificultad a la hora de puntuar el item. Este item, al
igual que el de Delito Sexual, presentan la siguiente aprecia-
cion “Valorar solo cuando esté indicado/con historia pre-
via”. Las opciones de respuesta para la Seccion 1 son: 0 Sin
problema, 1 Problema moderado por la ayuda dada, 2 Pro-
blema grave, 8 No aplicable y 9 Desconocido. Al revisar los
CRD hemos comprobado que, en ocasiones, existia confusion
en la puntuacion que debia darse ante determinados sujetos.
En el caso de no tener historia previa se debe puntuar 8 (No
aplicable), pero se ha puntuado en algunos sujetos 0 (Sin
problema). Este hecho explicaria la baja puntuacion de la
kappa aunque cabe mencionar que el porcentaje de acuerdo
sigue siendo alto para todos los items. Para solventar este
problema se propone informar de manera mas detallada, en
el manual de administracion de la CANFOR, de las opciones
de respuesta de estos items y de la forma de puntuarlos.

La escala CANFOR, resulta un instrumento con un
amplio ambito de aplicacion, ya que puede ser utilizado
en las unidades de hospitalizacion, en las enfermerias, en
las consultas de atencion psiquiatrica de los modulos y en
los propios modulos residenciales por parte de los equipos
de tratamiento.

Otro ambito de aplicacion serian las medidas de segu-
ridad que cumplen en la red psiquidtrica comunitaria para
evaluar las areas que suponen un mayor riesgo de control en
ambitos de escasa seguridad, como es éste.

La escala CANFOR puede ser utilizada, como variable,
para considerar si el paciente se encuentra en el recurso mas
adecuado o bien debe ser derivado a otro tipo de recursos
mas acorde a sus necesidades, tanto de atencion psiquiatrica
como de seguridad.

Nuestra experiencia nos permite considerar que la esca-
la CANFOR es de facil administracion, tras un minimo entre-
namiento y puede ser administrada por diferentes perfiles de
evaluadores. El tiempo aproximado de administracion es de
20 minutos, lo que permite que sea una herramienta atil en
la rutina diaria tanto clinica como judicial.

Otra de las caracteristicas que hace de la escala CANFOR
un instrumento de eleccion en los diferentes ambitos descri-
tos, es que aporta la vision del usuario y del personal.

La version clinica de la escala CANFOR permite la plani-
ficacion de intervenciones y su posterior evaluacion.

Las necesidades de nuestra poblacion son valoradas, ac-
tualmente, en relacion a aspectos parciales de su estado pero
no se consideran el total de necesidades que requieren ser
cubiertas en las condiciones en que se encuentran. En este
sentido se dispondra de un instrumento que nos facilite la
exploracion de necesidades de esta poblacion.

La escala CANFOR deberia introducirse como un instru-
mento rutinario en las unidades psiquiatricas forenses que
permitiria recoger la informacion necesaria para desarrollar
intervenciones y valorar posteriormente los cambios. En este
sentido, el equipo investigador trabaja en la actualidad en
la aplicacion de esta escala y el estudio de la sensibilidad al
cambio para poder confirmar su utilidad en la evaluacion de
nuestras intervenciones.

Futuros estudios de las necesidades de las personas que
padecen trastorno mental en el ambito penitenciario/foren-
se, con la escala CANFOR, pueden ayudarnos a orientar la
provision de servicios adecuados para la asistencia de esta
poblacion.
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LE5td capaclado para preparar Sws romas comidas i ihacer (a compra de comidar
3. Mantenimiento del Entorno
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Hay que considerar la aclividad psicokgeca, social v laborar a ko largo de un hipotatico
cardinuum de salud-enfermedad. No hay que incluir alleracones de la acthvidad
debidas a limilacones fiscas (o ambenialas).

100
1

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece
superado por los problemas de su vida, as valorado por los damsés & causs de
sus sbundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

L 4|

HSintomas ausentes o minimos (p.ej. hgera ansiedad anbas de un sxemen), buena
actividad en todas |as dreas, interesado e Implicadoe en una gama de actividades,
soclalments aficaz, generalmente satisfeche de su vida, sin mas preocupacionas
o problemas gue los cotidianos (p.ej., una discusien ccasional con miemonos de la
Tamilia).

&

5l existen sintomas, son fransitornios ¥ conciuyen reacclones esperables ante
agentes estresantes psicosociales (p.e|., dificultzdes para concantrarse ires una
discusidn familiar); sélo existe una ligera alteracién de la actividad social, laboral o
escolar {p.ej. descanso temporal del rendimiento escolar).

it

Algunos sintomas lewes (p.e)., humor depresivec e insomnio bgero) o alguna
dificultad en la actividad soclal, laboral o escolar {oog. hacer novilos o robar &go
=n cEsE), pers en general funclona bastants bien, tene algunas relacionas
intarpersonales significativas.

Sintomas moderados {p.e]., aplenado y lenguaje circunstancal, crisis de angusta
ocasionales) o dificultades moderadas en |la actividad soclal, laboral o escolar
{p.5|., pocos amigos, conflictos con oiros comipafieros de frabajo o de escuelal

Sintarmas graves {p.g)., deacon suicids, riuskes chsesivos greves, robos en tendas)
o cualguier atteracidn grave en la actividad soclal, laboral o escolar {pe., =in
Amigos, incapaz de mantenerse en un ampleo).

Una alteracién de la verficacien de |a realldad o de |a comunicacion (p.e)., 2l
lenguee =8 & veces gico, oscura o irretevante) o alteracién importante en varias
areas como e trabajo, escuela, relaciones familiares, el julclo, el pensamiento o
el estado de Animo {pe., un kombre depresieo evita 8 sus emigos, shandong a la
familia y e= incepsr de wabajer; un nifio golpea frecuentemente 3 nifos més
paguenos, es desafiante an cesa y dea de ecudr & le escuelal.

La conducta esld conslderablemente Influlda por 1as (deas dellrantes o exisie
una alteracién grave de la comunicacion o e julclo {p.ej.. 8 vecas as incoharents,
scile de manera claramente inapropada, preccupecion suicide) o incapacidad para
funciones en casl todas las dreas (pe|., permansece en fa came todo & dig; =in
traloajo, viviendsa o amigos].

Algun peligre de causar lesiones a oiros o a sl misme [p.ej., mtenios de swoiio
sin una expecistiva manifieste de muers; frecuenterments viclento: excitacidn
manleca) v ccasionalmente deja de mantensar la higlena personal minima (oue),
con manchas de excrementos] o alteracion importante de la comunicacion {oue.,
iy inocante o mudo).

1d

Paligro persistente da lesionar gravements & ofres o 8 si misma {oue., wolenda
recurmants | o Incapacidad persistente para mantener la higlene personal minima o
acto sulcida grave con expeciativa manifiesta de muerte.

Infarmacion inegdecuaca
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[ 4.1

21.

Perfil de habilidades de la vida cotidiana. LSP (LIFE SKILL PROFILE)

iTiene elguna dificuliad an inkcier ¥ responder & una conversacitn? { =}

Hirguna dHcwikad
4

| Ligera dificwad
3

| Wedorada dicuiad
-

Extrerma ghicullag |

iSuele meterse 0 irumpir en las conversacionss de otros? (p.e. ila interrumpe cuando esté wd.

hablando} (*}

Foo Inlerrampn en absolulo
4

Ligaramamtn Inrusia
i

Modorad@menss IS

Z

EXRIHTA0&M ENAE INrUSiG |
"

i Esté generalmente aisledo de contacto social? (=}

Fio so alsh en absolube
4

igoramenic aslado
3

Moderadamerno alslado

F

Tokalmenke, o casd aslndo

i Suele mostrarse afectuoso con los demés? (=)

Consaareblemenln consi

| 1 O4CH0 T QITRE MBS DO MO

| LigEramenis cordin

Maca cordial, or absolui

4 a z
iSusla estar normalmente enfadada / o ser puntilloss / o con otras personas? (*}
| = absoiuio Ligeramenio | AT TRRT T ] | Exinemacamanis |
4 k| . 1

iSuele ofenderze faciimente? (*)

o 54 oferdo
4

Al mAEecd on oniadarss
i

Hastanle nresd a onlacmrss
2

ExiremaciimEanis Snessd a

endadarso

iSuela mirar & las personas cuando habla con ellos? (=)

Confaca visual adecuado
4

Ligeramsente reducido
3

Woderadamenbe recuckdo

&

Exiremadamanie recuckdn

i Resultz normalmente dificil entander a ests parsona por [a forma en que habla? (p.e. confusa,
alteradza o desordanadamente} (=}

Hirgana dAcsad
4

| Cigerameniz dAICH
k|

WModeradameniz dAich

i

| Exlremadamenhe JACE |

i Suela hablar sobre temas raros o extrafios? (%)

Er absolulo
4

| Ligeramenio
3

Woderacameniz

a

Exiremacamenin |

i Suela estar generalmanta bian presentado? {p.e vestido limpio, pelo painada) (*)

Hon prosoreado

Tooeradamente oion

Fohremarie presentado

TIOy pooremenie

4 presontzdo F3 presenizdo
Y ?
iSusle ser su apariencia personal (aspecic facial, gestos) apropiada para el ambiente an gue se
muewve? (*)
ninchatl o aproplada Ligoramenie inaproplada NModeracamenin inaproplada Exiromacamenin

q i 2z Inapropdada

iSuele lavarse asta parsona sin tener gue recordérsela? ()
Gomarammonte Jcasionakmones

| = P

Hunca |
'

4 3 z
iSuele tenar un olor ofensivo? (p.e. en el cuerpo, aliento o ropas) (*)
| En absoluts =Reramanin | Foderactamenie | Exire macamenin |
4 3 z 1

r'_,SIJ-BlE vaghr ropas lmpias normalmante 0 88 356

ure de gue se limpiardn &i estén sucias? [*)

Manbero [mpieza oo [ ropa
4

Wodorada limpicza
3

Fobre impieza do Ta ropa

3

My escasa limpleza oe la

ropa

iSuela sar neqgligente con su salud fisica? (")

=n abspluts
4

Ligeramanin
El

oo sraamanls

4

WG T i ML |

iMantiena normalmeante

una dieta adecuada? (4]

EIn problemaos
4

| Ligeros problemas
3

| Moderadios prablemas
2z

Trawes problemas |

iSuesle estar normalmeante atento & tomar personalmeante su propia medicacidn preascrita, o

hacerse poner |28 inyecciones prescritas al mamento, sin que sa le racuerda? (%)

Muy conliabln

| CigeramEnte no conlianle

Modaradomanta no conhiabia

INndE conSamks |

4 3 z
i Esté dispuesto a tomar medicacidn psiguigtrica cuando se la prescribe el médica? (%)
SInmpne Harmalmeric R aramenis FHanca
4 | 2 1
i Coopera asta parsona con los servicios de salud? (p.e médicos v/ otros profasionales de |2 salud)
AL
"}
| f=10hy T | Hamalmerig | R Araimen e Runca |
4 3 2 1

iE&t& normalmentsa inactiva? (p.e gastando mucho de su tiempo sentado o de pie 2lrededor sin

hacer nada) (**)

ApTopadumanie acie

| LEIEraMEE iMaeliii

| odemdamanis inadine

| Exirampcamanis inattve |

4 3 F
i Tiene interases dafinidos (hobbies, depories, actvidades) en kos cuales participa regularmante?
{rl.'l]
ArCipacion consiaerablo

4

| Moderata parliCpancn
3

| Rpuna paricpacan
2z

| NG parlkipa on hsals |
.

237




Annex 5

22.  pAciste a alguna organizacidn social? (p.e. iglesia, club o grupo de interés, excluyendo los grupos
de terapia psiguiginica)i*®)

Frocusriomenis Ccasianamontes Raramenle FHunca
4 3 . 1
23.  iPuede esta persona preparar normalmente (i lo necesita} su propia comida? [(**)
Enslanie capaz de hocerss In Ligeeras Smitacinma s Woderadas Imilanones Incapaz do plepararse &
comada 3 2 comida
p h
24. i Puede esta persona irse a vivir (sl lo necesita) con sus propios madios? (A
Bastanio capaz de hacora Ligoras Smiboiness Moderadas Imiooones Incapar toLHmean e
4 3 i Y
25.  iTiene problemas (p.e fricciones, huidas, ...} viviendo con otros an |2 familia? [}
| EIn problemas Ligoros problemas | KModorados problomas Sraves proolomas |
4 a 2 1

Z6.  ;Qué tipo de trabajo serla capaz de hacer? {incluso aungue esté desempleada, retirado o haciendo
trabajos domésticos no remunerados) (**}

Capaz &¢ hacor un rabaio a Capaz de hacer un fratajo a Capaz de hacer solamenio mCapaz oo rabajar
iiempo ok Hemoo pancial frabajos profegidos i
4 3 2
27.  i5e comporta de manera arriesgada? (p.e ignoredo el trdfico cuando cruza la calle) (%)

| =n abspiuto Haramanto woasonalmenin | A meniugo |

q 3 2
26. iDestruys esta persona propiedades? (™)
Er absolulo Haramerio Tcasonalmenie A menuda
| : | a | : | - |
28.  ;5e comporta de forma ofensiva? {incluida l2 conducta sexual} (*}
Em absolun Haramonto wCasonalmenio H manubo
| : : | : | - |

30, iTiens esta persona habitos o conductas gue la mayorie de la gente ancuentra antisociales?
{escupir, dejar colillas de cigamillos encendidos, ser desordenado en el bafo, comer de una manara
desordenadal ()

En absolul Haramonie Dcasonalmenio A monudo
4 3 2 1
31.  iSuele perder propledades parsonales? ("}
En absoluio Haramerio Casonalmenie A menudo
4 3 E 1
32, ilnvade el espacio de ofras personas? {habitaciones, posesiones personales) {*')
En absolubo Harameonin Croa scnalmenin A menuda
4 3 2 1
33.  iSuele coger cosas gue no son suyas? (**)
Em ebsoiun Haramerie Doasonalmenic T menooo
4 3 . 1
3.  iEewiolente con olros? (*)
En absoluto Haramone Tcasonalmenio A menudo
4 k| 2 1
35. i5a autolesiona? ("7}
=m absolubo Haramerio Doaconalmenin M meniugo
4 3 2 1
36. i5e mete en problemas con la poficia? ")
En absoluo Haramonin Tca=onalmenin A menudo
4 3 2 L
3r. iAbusa del alcohol o de otras drogas? (*}
En absolubo Haramarin Dasonalmanin A manugd
4 3 ¥ 1
36. i5e comporta iresponseblamenta? (**)
En absoluto Coasonolmenin A menudo
4 > .
38.  iHace o mentens normalmeante amistades? {=)
Capnz de hacer omBaios L0 hate con cloria anculns [ iiace oon ailouiad NCOPAaz o0 Paonr o
Rcilmenios 4 conskdorablo manbensr amisiados
4 E L
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Hombre del paclenta:

Edad: Sexo: M/ F

Nombre del evaluador:

Fecha de evaluacién: i ! Unidad:

El LSP se compone de cinco escalas que reflejan lanlo las capacidades coma las
incapacidades. Las puntuaciones ademas reflejan la ofentacidbn de manera que una
puntuacién alta en cada escala o para el total del LSP indicaria un nivel de funcionamiente alto
g una baja incapacidad.

Forma de valoracion del L5P: Todos los ilems estdn construidos de manera gue las
valaoraciones que senalan un mejor funcionamiento asta en al extremo izquierdo de [a linea, asi
como la valoracidn de mayor incapacidad estd en el extremo derecho, de manera gue cada
itam podria puniuarse con
“4" {en el extremo izquierda) “3" o “2* en el medio y "1° (en el extremo dereche). Las
puntuaciones de las escalas vienen de la suma de las puntuaciones de los items de la
siguienie forma:

Autocuidado, suma de los itams: 10, 12,13, 14, 16,17, 18, 18, 27, 30
Comportamiento Social Interpersonal, suma de lems: 2, 5 6, 9,11, 25, 29, 34, 38, 37
Comunicacion — Contacto social, suma de ilems: 1.3, 4, 7, B, 39

Comportamiento Social No Personal, suma de ilerms 28, 31, 32, 33, 35, 38

Vida autonoma, suma de lems: 15, 20, 21, 22, 23, 24, 26

AUTOCUIDADD [} COMPORTAMIENTO SOCIAL INTERPERSOMNAL (*})
& Presencia fleica & Interrumpea conversacionas
. Aulonomia en la higiene . Sensible, rencarass, e oflends Bcilmeanta
. Diets adecuada . Refmre jemalicas exirafias
® Conciancia de necesidad de iralamienis ® Abuso de toxicas
. Cooperasitn can ks profesianalas . Vislancia [/ probilémas con la justicia
] Exposicidn al rigsgo ] Esteraobipias y manigrismos
. Habilos de conducia
COMUNICACION - CONTACTO SOCIAL (=) COMPORTAMIENTO SOCIAL NO PERSOMAL (**)
] Imiciar convarsacianas & Destruye propiedadas
& Adslamierlo & Piarde prapiadades
] Expresiton afaclva ® Invade e gspacio da ios alrog
. Mira a la cara . Robos
. Comprension del lenguaje . Aulolesiones
. Hacear y ! g manlaner amislades . Irresponsable
VIDA AUTONOMA [**)
. Alenlo ¢ alerla soboa su Salud lisica
. Inacliva ! Trabajo
. Intera=es definidos (Hobbies)
® Trabajos doméstices {capacidad de vivie sala)
PUNTUACIONES TOTAL:
aUTQCUIDADO ™Y {10 - 40}
COMPORTAMIENTO SOCIAL INTERBERSONAL™Y {10 _ 40}
COMUNICACION — CONTACTO SOCIAL) (6 — 24)
COMPORTAMIENTO SOCIAL NO PERSONALY™ (8 — 24)
WIDA AUTONGMA (~y {7 - 28)
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Escala SF-36 sobre el Estado de Salud (SHORT VERSION)

nshrucciones: Las pregunias que siguen se refieren & fo gue usted piensa sobre su salud. Sus
raspuesias permibrdn saber como 38 encuentra usted ¥ hasta qué punio es capaz de hacer sus
achvidades habifuales. Conteste cada pregunte tal como se indica. 5i no estd segurofa de cdmo
rasponder & una pregunta, por favor contesta lo que le parezca mas cerio.

1.  En general dirla, que su salud es

Excnlenis
Mury buserna
Busna
Reguiar
Mala

i L R =

2. iCdmo dirla gue es su s8lud aciual, comparada con la de hace un ano?

Muchio mejar gue hacs un &fio

Algo mejar gue haca un &fio

M= o mencs igual gue haca un afio
Algo pear pue haos un &fio

Mucho pear gue haca uw &fio

N e L) R -

3. Las siguientes pregunias =& rehenen a achvidades o cosss gue usted podria kacer en un dla
normal j5u salud acbusl le bmita para hacer esas actividades o cosas?, si es asl, jcudnto?

ACTATATEs 3, e vmils &), me e o me frnils
o L) PGE

&. Eslvarzos mdansss [oormer, levantar objelos pasadas o 1 i 3
participar an degorbas agoladanras)
B, Esfisarsad insdirador [Imoner una masa, pasar la 1 2 !
aspiradora, jugar a los balas o caming m&s de 1 hora)
. Coger o levar la bolsa dé la compra 1 i 3
d. Buber varas pises por [a escalera 1 2 3
&, Bubir un salo pisd par la ascalera 1 2 3
T Fgucharse o arcdilass i B 3
g. aminar 1 km & mgs 1 2 3
Bl CEmingr varias mansangs (wEnos camenares de ! 2 L
erelnas)
L Cammar wi@ soig mansana [unos 100 melias) 1 v 3
j. Bafiarse o waslirss par &7 misma 1 2 J

4. Durante las 4 tinmas semanas, ;na tenido algunos de oS siguientes protéemas en suU trabajo o en
sUE actividades cobdianas, 5 causs de su salud fsice?

ACTADATEE ai, e vmils &), e i g me brnils
sk LV pRSGE
A. g Tued que neducr @l Dempd dadecado a & Irsbago o 8 1 2 a
sus atinidades colidianas?
. JHiza menis de las que hubiérs quandt hasar! i K 3
€. & Duve gue dejar de hacar faress en su lrabajo o & 1 2 3

sy actividades colidianas?
d. Tuws diicullad para hacer 2u Walbhao o sus aclividades 1 2 3
calidianas [p.eg b ot mds de ko norral)

5. Durante las 4 tiimas samanzs, jna tenido algunos de los siguientes prooiemas en suU frabajo o en
sUE actividades cotdianas, a causs de slgun probiems emocional?

Acinagages o, e emils S e s Py i s
mucho L1 PaGE
A. & lueo gue reduce @l Bempd dedicado a su lrabajo o a 1 2 3
sus gcividades colidianas, por aipdn profiema
SMSCTONETT
b, JHizs mencs de los que hubiera quendo hacar, por 1 2 3
algdn profdema emocional?
. (e hiea su Trabaps o sus adidades condianas tan 1 . J
cuidadosameante coma 38 coslumbes, par g prodlanng
SPSCIoNE?
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. Dwurante fas 4 0limas semanas, jhasta que punio su salud fisica o fos proolemas emocionales han
dificultado sus actividades socales nabituales con la famiia, los amigos, lkos vecnos u otras
personas’?

Wada

un pood
Hisgular
Bastanta
hlucho

Chode G b -

I iluvo dolor en aiguna parte del cuerpo durante lzs 4 Givmas semanas?

Ho, finguno 1
5i, miuy poso 2
S, un poss 3
Si, modensdn 4
5i, mucho 5
Si, muchizims a

B, Durants faz 4 Jiimas semanas, ;nasta gue punto &l dolor e ha dificuliado fe ha dficuitado su
trabajo habiual? {ncluido & estar fuera de casa v tareas domésticas)

Wada

Un pooo
Riguiar
Baslanha
Mucho

h e G PO -

H, Las preguntas que siguen sa refieran & cimo 58 ha sentido o como Ie han G0 las cosas durante fas
4 ditimas semanas. En cads pregunts responds lo gue més se parszca 8 como 2 ha senbido
usbed. j Owrania las 4 ditimas semanas, § Cudnio tiempo ..

Acladades SMMErE [ Wochas Agunas G0k [T
Sharrng WO VEEES alguna
VEZ

A. ... =& sinhd lena de atabdad) 1 2 ] q 3 [}
b, . &5l muy nenviosg? 1 2 3 El L B
€. ... 58 Silhc lan bape de moral quéa nada i 2 3 E] 2 ]
podia alviarda?
d. ... sa sinhd camado y rar e’ 1 2 ] | 3 g
&, ... luvo mucha enedgia’? 1 ] ] B 3 L]
1. .. B sinbd desarmmadn y Irnse’ 1 2 3 E] L ]

... 28 sinlid agatadaT 1 2 ] 4 L g
h. ... B8 8intid leke? i ) 3 q 5 ]
L ... BB STl cHnasddy 1 2 ] ] 3 [:]

0. Durante as 4 WNMas SeManas, Joon gue TecUanca 5 Saud Nsca O sus oronemas emocionales
e han dificultado sus actividades sociales (como visitar armigos o familiares)?

Sampre

Casi sampne
AlJunas vaces
Sdlo algunas vecas
Munca

e L P -

1. Porfavor, diga sl le parece cerla o falsa casa una de las ssguienties frases

Acthagades Tolalmenle  Dostams WO 0 Dastams  olahneiie
ciarly ciarty s falea falzs
a. Creo que meé ponga anfarmo mas 1 ] k| q 3
Heilranks gue alras personss
b, Esloy tan Sand ooma cualqusra 1 2 k] 4q 1
& Urdd que mi Salud va a ampearar 1 ] k] q ]
d. Wi salud a5 excslends 1 £ i El a
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PANSS
P DELIRIDS Z b
Pz DESORGAMIZACION COMCEPTUAL d '
P3 COMPORTAMIENTD ALUCINATORIO z
P4 EXCITACION d b
P5 GRAMDIDSIDAD z b
P& SUSPICACIA / PERJUICIO d
F7 HOSTILIDAD l
N1 EMBOTAMIENTD AFECTIVO 1 b
N1 RETRAIMIENTO EMOCIONAL E &
LE] COMTACTO POBRE Fi b
N4 RETRAIMIENTO SOCIAL d b
N3 DIFICULTAD EM PENSAMIENTO ABSTRACTO 1
N& AUSEMCIA DE ESPONTANEIDAD z
N7 PENSAMIENTO ESTEREOTIPADROD z
G1 PREOCUPACIOMES SOMATICAS L b
G2 ANSIEDAD d b
G3 SEMTIMIENTOS DE CULPA d b
G4 TEMSION MOTORA i b
G5 MAMIERISMOS. ¥ POSTURAS 1 b
Gé DEPRESION E &
G7 RETARDO MOTOR d b
Ga FALTA DE COLABORACION i
GF INUSUALES CONTENIDOS DEL 2z
PEMSAMIENTO
Gi0 DESORIENTACION z b
G11 ATEMCIOM DEFICIEMTE L b
Giz AUSEMCIA DE JUICID d b
Gi3 TRASTORMOS DE LA VOLICION d b
Gi4 COMTROL DEFICIEMTE DE IMPULSOS i b
Gi5 PREQCUPACION 1 b
GiG6 2 B

EVITACION SOCIAL ACTIVA
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Escala de Evaluacion del Insight. SUMD

1. Conciencia de posser un trastomo

. em ma relevanis
. Conciencia

. Conciencia inbarmeadia

Mo hay conciansa

2. Conciencia sobre los efectos da la medicacdn

Pem ma relevania
Conciendia

. Conciencia inbarmedia

Mo hay concianss

3. Conciencia sobre las consecuencias del trastormo mental

Rem ma relevanie
Conciancia

. Conciencia inbarmadia

Ch e Lo ba — Oth & L3 b3 = O|Ch & L b= O

Mo hay conGEnEa

Puntuacion total de los 3 items:

4a. Conciencia de posesr alucnacionas

4.

Afribucidn de las alucinaciones a la

enfarmedad

0. Bem rng relevania
1. Conciencia

2.

3. Conciencia inbarmadia
4.

5. Mo hay conciansss

h e LD ha = O

. em ma relevania
. Conciencia

. Conciencia intbermadia

. Mo hay concianda

ba._Concencia de posesr dalirios 5o Atribucidn de los delinos a la enfarmedad
Q. Bem na relévanie Q. Bem na relévanie
1. Conciencia 1. Conciencia
2 2
3. Conciencia inbermadia 3. Conciencia inbermadia
4. 4
5. Mo hay conciandss 5. Mo hay conciandss
a3, Conciencia de posesr rastomos del Lo, Atribucidn de los trastomos del pensarmiento 2
pEnsameenio la enfermedad
0. Bem ma relevanie 0. Bem ma relevanie
1. Canciencia 1. Canciencia
2. 2.
3. Conciencia intermedia 3. Conciencia intermedia
4. 4
3. Mo hay conciandss 3. Mo hay conciandss
Ta. Conciencia de posesr embotarmiento afective | Yo, Atribucidn dal embotamianto afectvo 2 la
enfarmedad

. em ma relevania
. Conciencia

Conciencia inbermadia

h e LD ha = O

. Mo hay concianda

. em ma relevania
. Conciencia

. Conciencia intbermadia

Mo hay conciandss

Bz, Concencia de posssr anhadonia

. Afribucdn de la anhedonia a la enfermedad

Q. Bem na relévanie

1. Conciencia

2.

3. Conciencia inbermadia
4

5. Mo hay conciands

Pem no relévanis

. Conciencia

Conciencia inbermadia

Mo hay conciands

fa. Conciencia de posesr asociabilidad

. Afribucidn de la ascciabilidad a la enfarmedad

0. Bam g relevanta

1. Conciencia

2.

3. Conciencia intarmadia
4,

3. Mo hay conciends

e
mapwpao|flemsupaslflmevnas

am mo relevania

. Conciencia

Conciencia inbarmadia

Mo hay conciands
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