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INTRODUCCIO 1 JUSTIFICACIO

A T’hora de decidir el tema per el meu treball de final de grau tenia clar que n’havia de triar un
que tingués, primer de tot, relacié amb el Treball Social i fos Gtil; després que tingués a veure
amb les practiques professionals que vaig realitzar durant els mesos d’octubre a gener al CSM
del Girongs; i per ultim (i no menys important) el tema que escolliria m’havia d’interessar. De

tot aix0 en va sorgir el tema de la salut mental i la gent gran.

La salut mental i la gent gran son, en si mateixos, dos camps molt complexos, prou amplis com
per ser, de manera individual, una tematica per fer-ne un treball de final de grau. No obstant, és
important que en la nostra practica professional, en el nostra dia a dia, sapiguem, el treballadors
socials i la resta de professionals, veure la necessitat i la importancia d’unir-los, de treballar-los
conjuntament per aconseguir una atencié completa i integral de la persona, Gltim objectiu de la
practica social. Per aixd he escollit aquest treball, per investigar i demostrar la necessitat

d’integrar-los. Aqui recau la importancia del tema per el Treball Social i la seva utilitat.

Aquesta situacié i aquesta necessitat les vaig poder comprovar en les meves practiques
professionals al Centre de Salut Mental del Gironés on, gracies a la meva tutora Lola Serna i la
resta de professionals, vaig poder veure la necessitat d’investigar al voltant de la salut mental 1
la gent gran. A més la salut mental sempre ha estat un tema que m’ha cridat molt I’atencio i

m’ha interessat.

El treball esta dividit en 7 apartats. El primer d’ells és el disseny metodologic on es descriuen
els objectius, 1’objecte d’estudi i la delimitacié de 1’espai social de 1’exploracid; tot seguit
trobem una aproximacio teorica al voltant de la salut mental, estigma i psicogeriatria; en tercer
lloc Vaproximacié a ['espai social d’exploracié descriu els recursos i serveis que hi ha
actualment, dades estadistiques al voltant de la salut mental i el punt de vista que tenen els
professionals que treballen en el camp; i en Gltim lloc els analisis dels resultats i les conclusions

del treball aixi com la bibliografia i webgrafia utilitzada.

Per I’extensio maxima (30 pagines) i el temps i recursos dels quals disposo aquest treball no es
prou significatiu com per extreure’n unes conclusions globals. Si es volgués fer un estudi més
complet s’hauria de destinar més temps i més recursos. Tanmateix crec que el meu treball marca

el cami i traga la linia que s’ha de seguir si es vol aprofundir en el tema.



DISSENY METODOLOGIC DE L’EXPLORACIO

Objecte d’estudi

L’objecte d’estudi d’aquesta recerca és la relacio existent entre la malaltia mental i el procés
d’envelliment. En el camp dels recursos socials es percep com la malaltia mental és solapada pel

procés d’envelliment.

A la vegada és veure la salut mental com a fenomen necessari d’estudi i importancia en la
societat. Els seus conceptes i la seva historia aixi com les seves dificultats de convivéncia per la

gran estigmatitzacio que hi ha.

Objectius de la recerca

Els objectius de la meva recerca es poden agrupar en objectius generals i objectius més

especifics.

Obijectius generals:

e Entendre la salut mental i la seva problematica com a fenomen actual de la nostra
societat.

e Coneixer dels recursos i serveis que hi ha a la XSM de la comarca del Gironeés.

Obijectius especifics:

e Coneixer la H? de la malaltia mental per entendre on esta avui en dia.

e Coneixer I’estigmatitzacio: els seus efectes en la salut mental.

e Coneixer la Psicogeriatria: principals caracteristiques i problematiques.

e Coneixer els recursos de la comunitat per majors de 65 anys amb i sense malaltia
mental.

e Coneixer la opinid/punt de vista dels professionals que estan treballant en el camp.

e Valorar la necessitat de recurs especialitzat per persones majors de 65 anys amb trastorn
mental.

e Elaborar possibles propostes de millora de recursos i serveis.

e Elaborar analisis actual amb el resultats obtinguts.

Delimitacio de ’espai social de 1’exploracio

Per elaborar aquesta exploracié i obtenir uns resultats fiables, centraré la meva recerca
exclusivament a la Xarxa de Salut Mental (XSM) de la provincia de Girona. Dins aquesta
descriuré tots aquells serveis i recursos existents en la comarca del Gironés relacionats amb la

Psicogeriatria per comprovar si existeixen serveis, si se n’han de crear, si s’han de millorar els



que hi ha, si és millor que no n’hi hagin,...és a dir, elaborar un analisi de la situacio actual per

prendre futures decisions.

Per I’extensio i el temps delimitat per el Treball de Final de Grau he hagut de delimitar i acotar
molt la exploracid. Si es volgués fer a nivell de Catalunya o a nivell de 1’Estat Espanyol, els
recursos que s’hi haurien de destinar i el temps seria major pero 1’estructura de I’exploracié no
hauria de ser gaire modificada.

A la vegada aquesta exploracié pot servir, en un futur, com a diagnostic en un projecte de
treball (com per exemple la creacidé d’un recurs/servei) que permet veure la situacio actual de la

problematica de la salut mental per persones majors de 65 anys.

APROXIMACIO TEORICA

Per poder realitzar un exploracié social en un entorn concret és important, abans de tot, tenir un

bon marc tedric i un bon coneixement del camp que es vol investigar.

En el meu cas, analitzant la xarxa de salut mental enfocada a recursos per persones majors de 65
anys, penso que és important tenir un coneixement al voltant de la salut mental i la salut mental
en gent gran (Psicogeriatria). Per aquest motiu he desenvolupat el marc teoric investigant al

voltant de la salut mental, trastorns mentals i gent gran (Psicogeriatria).

Salut Mental i Trastorn Mental

Queé entenem per Salut Mental i Trastorn Mental?

Molts sén els organismes i institucions que han definit i defineixen el concepte de salut mental i
trastorn mental pero tot i tenir punts en comu les definicions no sén les mateixes. Per aquest
motiu per realitzar aquesta exploracié he decidit adquirir les definicions que utilitzen dos
institucions molt importants en aquest camp: World Health Organization (OMS) i Diagnostic
and Estatistical Manual of Mental Disorders (DSM-V).

La definicié que fa la OMS de salut mental és “la salud mental se define como un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad.” (OMS). Aquesta definici6 de Salut Mental esta
relacionada amb la definicid que fan de Salut, la qual consideren “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.” (OMS).



El DSM-V (dltima versié del DSM), el manual utilitzat majoritariament en les practiques
psiquiatriques i referent en el camp de classificacié dels trastorns mentals, defineix el trastorn
mental com “ un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente
significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento de un
individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psicolégicos, biologicos o del desarrollo
que subyacen en su funcién mental. Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un
estrés significativo o una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes.
Una respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como
la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un comportamiento socialmente
anomalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos existentes principalmente entre el
individuo y la sociedad, no son trastornos mentales salvo que la anomalia o el conflicto sean el

resultado de una disfuncion del individuo, como las descritas anteriormente.” (A.P.A., 2014:4)

Per realitzar aquesta exploracio seguiré agquestes definicions de salut mental que fa la OMS i de

trastorn mental que fa el DSM-V.

Breu historia de Salut Mental

La Salut Mental no ha aparegut en els Gltims anys sind que al llarg de la historia hi han hagut
casos de persones amb trastorns mentals (anomenats “bojos”) tractats de maneres molt diferents
passant de tortures i assassinats, bruixeria i possessié demoniaca a internaments inhumans i

obertura a la comunitat. Es podria dir que la malaltia mental ha estat molt lligada a la societat.

Per autors com Foucault, Szasz o Porter, la malaltia mental no és res més que “un constructo
cultural sustentado por una red de practicas administrativas y médico psiquiatricas. Asi, una
historia de la locura adecuadamente escrita seria un recuento no de la enfermedad y de su
tratamiento sino de cuestiones relacionadas con la libertad, el control, el conocimiento y el
poder” (Foucault, 1963:15). Per aquest motiu és important fer un repas al llarg de la historia de

la salut mental i la relaci6 que ha tingut amb la societat del moment.

Al llarg de 1’Epoca Classica i ’Edat Mitjana la malaltia mental era pensada, tractada i entesa a
partir de les possessions demoniaques i la bruixeria. A partir de les creences religioses del
moment i els textos i els pensament divins, les persones que tenien un comportament, actitud o
una caracteristica diferent de les que es pensaven que eren “normals” o “acceptades”, eren
maltractats i castigats. Un clar exemple d’aquest maltractament el trobem a I’Epoca Classica
guan a totes aquelles persones que patien lepra (una cosa fora del normal i per tant tractats com

a “bojos”) se les embarcava en un vaixell i se les abandonava al riu o al mar .



“El agua y la navegacién tienen por cierto este papel.
Encerrado en el navio de donde no se puede escapar, el
loco es entregado al rio de mil brazos, al mar de mil
caminos, a esa gran incertidumbre exterior a todo. Esta
prisionero en medio de la mas libre y abierta de las
rutas: estd sdlidamente encadenado a la encrucijada
infinita. Es el pasajero por excelencia, o sea, el
prisionero del viaje. No se sabe en qué tierra se
embarcard; tampoco se sabe, cudndo desembarca, de
queé tierra viene. Sélo tiene verdad y patria en esa
extensién infecunda, entre dos tierras que no pueden

pertenecerle” (Foucault, 1963:26).

Els esperits, els dimonis i la bruixeria eren la causa d’aquestes malalties. L’autor George Trosse,
en la seva autobiografia descriu que la ra6 era caminar amb Déu i que la malaltia mental era una
fase aguda i desesperada en el judici final i en la retencié de les animes ja que portava al
pecador a un estat de crisis. Aix0 demostra que eren els propis creients que, guiats per les
creences i la societat del moment, vivien “la locura y la desesperacién como indicios de pecado,

posesion diabdlica o perdicion del alma” (Porter, 2002:31).

Aquest pensament de que la malaltia mental era inspirada per algun cosa divina o diabolica va
anar canviant al llarg del s. XV i XVI amb I’entrada de la racionalitzacio i la humanitzacié de la
malaltia mental i amb el temps els doctors van substituir als clergues en el tractament de la
malaltia mental. Els primers coneixements que es van utilitzar per justificar les malalties
mentals van ser els coneixements dels filosofs de I’ Antiga Grécia tals com Plato o Aristotil que
veien la importancia de la rad i el pensament en 1’esser huma com a diferenciador dels animals;
i per tant la falta d’aquesta com a justificacio de les malalties mentals que impedien a la persona
desenvolupar-se “com cal”. Com descriu molt bé Porter al definir la malaltia mental com alguna

cosa irracional “sustrajeron la locura de los cielos y la humanizaron” (Porter, 2002:45).

La Teoria dels Humors és la primera explicacié médica que es dona sobre malaltia mental (i que
es seguira durant un llarg periode de temps). Segons aquesta teoria, els humors son els fluids
elementals que genera el cos huma i per tant, la malformacié o la dolenta funcid d’aquests
provoquen canvis i malformacions en les persones, tals com la malaltia mental. Aquests fluids

elementals o humors sén 4: la sang, la colera (o bilis groga), la flema (substancies incolores com



les llagrimes o el suor) i la melancolia (bilis negre). Segons aquesta teoria, el mal funcionament

d’alguns d’aquests humors pot portar a patir una malaltia mental.

Aquesta etapa també esta caracteritzada per la importancia i la necessitat de la raé per dur a
terme una vida estable i sense descompensacions i per tant la capacitat del Jo per sortir
d’aquesta situacio. Es una época molt influenciada per les teories racionalistes de Descartes i les
teories mecanicistes de Locke i Hobbes. Per tant, igual que passava a I’Epoca Classica i I’Edat
Mitjana, els coneixements que imperaven i la societat del moment eren les que classificaven la

malaltia mental.

Pero on eren tractades les persones amb una malaltia mental? A finals de I’Edat Mitjana eren els
hospitals i cases religioses les que acollien totes aquestes persones fins que amb el sorgiment de
I’absolutisme es va creure la necessitat de tancar totes aquestes persones en el que es coneix
com a “manicomis”. Es va passar de veure la malaltia mental des d’una perspectiva racional i
humana a “una mera negacién, una ausencia de humanidad. [...] los internos del manicomio
fueron igualados con animales salvajes en una jaula y tratados como tales: habiéndolos negado
la razon, esa quintaesencia de la naturaleza humana, ;que eran ya sino bestias?” (Porter,
2002:97).

Per sort, en el s. XIX la idea de tractar les persones amb malaltia mental com si fossin animals
va desaparéixer i la psiquiatria practica i la Terapia Moral d’autors com Philippe Pinel van
contribuir-hi. Aquesta Terapia Moral va eliminar la idea de “manicomi” i el va convertir en un
“asil”. L’”asil” abandonava el métodes médics com la subjeccié fisica, sangries, purgues,
vomits,.. (que no havien portat millores) i intervenia amb “amabilidad, suavidad, razén y
tratamiento humanitario, todo dentro de una atmoésfera familiar” (Porter, 2002:106). D’aquesta
manera s’entenia la malaltia mental com una crisi de la disciplina interna i racional i per tant el

tractament havia de consistir en un renaixement de les facultats morals i psicologiques.

Pero a finals de s. XIX es va veure que 1’asil” no funcionava ja que seguia havent-hi ingressos
pero el numero d’altes i recuperacions no era el que s’esperava. Aixd va provocar cada vegada
més pacients la qual cosa volia dir menys atenci¢ i tractament, fins que van sorgir les primeres
critiques que denunciaven que “la tendencia uniforme de todos los asilos es desviarse de su
objetivo inicial, esto es, ser hospitales para el tratamiento de la locura y convertirse en el

domicilio de lunticos incurables” (Porter, 2002:120).

Amb el fracas de 1’”asil” es fa un retorn al “manicomi”, proposta que es dura a terme al llarg de

la primera meitat del s. XX. No és fins els anys 60 i 70 amb la ultima reforma psiquiatrica on es
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veu la necessitat de treballar amb la comunitat i la integracio en la societat de les persones que

tenen una malaltia mental.

Aquesta reforma arriba a Espanya als anys 80 de la ma dels principal paisos europeus dirigida
especialment als Trastorns Mentals Severs (TMS) els quals “hasta hace pocas décadas el
principal modelo de atencidn a las necesidades y problemas psiquiatricos y psicosociales de esta
poblacion se organizaban en torno al internamiento durante largos periodos de tiempo o incluso

de por vida, en instituciones psiquiatricas (denominados “manicomios”) (AEN, 2002:15).

Estigma i exclusio en la Salut Mental

“Apartar a los enfermos fomenta la fantasia de que nosotros estamos integros; asi el diagnostico
de la enfermedad se convierte en una poderosa herramienta clasificatoria y la medicina

desempefia un importante papel en la tarea de estigmatizacion” (Porter, 2002:68).

L’estigma és present en moltes relacions i en moltes situacions socials i en els casos de salut

mental és constant. Per0 a que ens referim quan parlem d’estigma?

Moltes son les definicions que s’han dut a terme perd 1’estigma en malaltia mental sempre
comporta dos conceptes descrits pels autors Corrigan i Link (2004). Segons aquests autors
estigma fa referéncia als estereotips (estructures de coneixement cognitiu), prejudicis
(conseqiiéncia cognitiva i emocional de 1’estereotip) i discriminacié (conseqiiéncia conductual
del prejudici) quan existeixen dins una situacié de poder que permet que aquests conceptes es
despleguin i aquest poder estigui en mans del grup estigmatitzador. Per tant, com assenyala
Goffman (1963:13) “el término estigma sera utilizado, pues, para hacer referencia a un atributo

profundamente desacreditador”.

Per aquest darrer autor hi ha dos classes de persones les quals poden patir un procés
d’estigmatitzacio: el desacreditado y el desacreditable. EI primer fa referéncia a aquelles
persones on la seva diferéncia, allo per la qual cosa sera estigmatitzat és evident. Per exemple
les persones amputades son persones susceptibles de patir estigmatitzacié a simple vista. El
segon grup, el desacriditable, fa referéncia a aquelles persones a les quals la seva diferéncia no
és evident, no es pot veure, i per tant poden decidir donar-la a conéixer o no. Aquest és el cas de
les persones amb una malaltia mental. Seguint aquesta classificacid, les persones amb malaltia
mental tenen el poder de manejar la informacio, de fer pablica o no la seva situacié de malalts
mentals. Controlar la informacid, fer-la pablica o no és una questié en la qual molts malalts
mentals s’han d’enfrontar en el dia a dia de les seves relacions. Si la fan publica tenen la por a

ser rebutjats; pero si 1’amaguen estan enganyant. Segons Goffman (1963:57) “En forma
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deliberada o no, el ex enfermo mental oculta informacion sobre su identidad social real,
recibiendo y aceptando un trato basado en suposiciones falsas respecto de su persona. No
obstant, la decisié de la persona amb malaltia mental no sempre és amagar-ho i molts creuen

que s’ha de dir sense por. Aquest és el cas, per exemple, del I Congreso Nacional de

Sensibilizacion al Estigma Social en Salud Mental el qual ha dut a terme tota una campanya de

sensibilitzacio animant a totes les persones que es troben en aquesta situacio a fer-ho public i a
no tenir por ni amagar-se. Altres estratégies és tenir dos grups: un grup més petit format pels
familiars 1 amics intims els quals coneguin la situacio; i un altra grup més ampli on s’engloben
totes les situacions socials el qual no necessita saber la situacié personal. D’aquesta manera la

persona no té la por de ser rebutjat, perd a la vegada té un grup de suport i ajuda.

Per0 la por a ser rebutjats no és només de la persona que pateix la malaltia mental, sin6 també
del seu entorn. Un exemple és el d’una dona el marit de la qual pateix una malaltia mental i que
diu ““ Vivia presa del terror —un genuino terror pensando que cualquiera podia contarle la verdad
a Jim (el hijo)...” (Goffman, 1963:70).

Aquest cas és freqiient perque 1’estigmatitzacidé sempre va unida a discriminacio. “Creemos, por
definicion, desde luego, que la persona que tiene un estigma no es totalmente humana.
Valiéndonos de este supuesto practicamos diversos tipos de discriminacién, mediante la cual
reducimos en la préactica, aunque a menudo sin pensarlo, sus posibilidades de vida” (Goffman,
1963:15). Aquesta discriminacio, tal com descriu Goffman, pot provocar que la persona
discriminada s’acabi aillant, tancant en si mateixa, la qual cosa té conseqiiéncies molt negatives
tals com desconfianca, depressions, hostilitat, ansietat,... En salut mental aquest procés

discriminatiu va més enlla de les relacions socials. L’article Estigma y enfermedad mental de A.

Arnaiz i J.J. Uriarte (2006), assenyala com les institucions, governs i mitjans de comunicacio
han estat responsables de reproduir i cultivar creences negatives al voltant de la salut mental tals
com: “Son maniacos homicidas a los que hay que temer”; Son espiritus libres y rebeldes”;
“Tienen percepciones sobre el mundo analogas a las infantiles que deben ser maravillosas”.

Aquesta sensacio és compartida per Asociacion de Bipolares de Andalucia que creuen que la

discriminacio i estigmatitzacié és molt més negativa i dolenta que la malaltia mental.

Es important que els professionals que treballen en salut mental tinguin presents aquests
estigmes, aquesta discriminacio i que la treballin tant amb les persones amb malaltia mental
com amb la societat, ja que al cap i a la fi “el normal y el estigmatizado no son personas, sino,

mas bien, perspectivas” (Goffman, 1963:160).



Psicogeriatria

“El paso de la edad produce mas cicatrices en el alma que en el cuerpo” (Montaigne).

De qué parlem quan parlem de Psicogeriatria?

Segons la  Associacio Espafiola de Psicogeriatria, la “La Psiquiatria
Geriatrica o Gerontopsiquiatria nace del tronco comdn de la Medicina y especialmente de la
Psiquiatria y contempla los trastornos propios de la vejez. Los trastornos de adaptacion, los
aspectos de la personalidad, las toxicomanias, los trastornos afectivos y psicéticos y
particularmente las demencias, pertenecen a la Psiquiatria por razones historicas, conceptuales y
vocacionales y se agrupan en un conjunto peculiar con personalidad y caracteristicas propias.
Por otra parte las condiciones bioldgicas y psicosociales de la vejez imprimen a toda la restante
patologia no propiamente psiquiatrica unas caracteristicas que constituyen el campo de estudio y
aplicacién de la Psicogeriatria. Ambos aspectos constituyen dos vertientes inseparables de
nuestra especialidad” (SEPG, 2014). Aquesta definicié es complementa amb una visié holistica
de les persones grans, una Vvisié en tot el seu conjunt, no només en les caracteristiques i la
simptomatologia més psiquiatrica sind també en les caracteristiques i capacitats propies de les

persones grans.

En les Gltimes décades, hi ha hagut un augment significatiu pel que fa a la especialitzacid per
part dels professionals, i per tant dels estudis i avaluacions dutes a terme en la psiquiatria
geriatrica. Aquest fet és degut principalment a la inversié en la piramide de poblacié en edat que

demostra com I’augment de poblacié en 1’edat de la vellesa a augmentat considerablement.

Piramides de poblacién de Espaiia

(INE, 2014)

Varones +Mujeres=10000

Fuente: Proyeccién de Poblacion a Largo Plazo
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La Psicogeriatria va dirigida a totes aquelles persones majors de 65 anys que pateixen (ja sigui
I’inici o d’anys d’evolucid) una patologia 0 malaltia psiquiatrica. “Los estudios epidemiologicos
revelan unas cifras de prevalencia de trastornos mentales a partir de los 65 afios que oscilan
entre el 15% y 25%, con una mayor frecuencia en general en la mujer respecto al hombre”
(Psiquiatria del anciano, 2009: 620).

Caracteristiques de la Psicogeriatria:

La Psicogeriatria, com hem dit, s’especialitza en les persones majors de 65 anys (persones
grans) que pateixen una patologia mental. Perd alldo que fa diferent la psiquiatria de la
Psicogeriatria, és que aquesta Ultima té una visi6 més completa, una visid holistica del que
significa tenir una patologia mental en una edat adulta de vellesa. A més a més, les malalties
mentals en persones en edat avangada evolucionen i tenen unes caracteristiques diferents a les

de les persones adultes o adolescents.

Per tant, és important tenir en compte les caracteristiques del que anomenem ‘“procés
d’envelliment” i els factors a tenir en compte a I’hora d’avaluar un trastorn mental. Aixo és el

que explica i defineix el capitol Psiquiatria del anicano dut a terme per Luis Aguera Ortiz en el

Manual de Psiquiatria:

Des del punt de vista psiquic, el procés d’envelliment es caracteritza per els seglents fets
fonamentals:
» Las transformaciones corporales, tanto anatomicas como funcionales. La vivencia
corporal cobra en el anciano una importancia singular. El cuerpo joven, sano y bien
funcionante no se percibe conscientemente. Para muchos ancianos, el cuerpo ‘“‘se nota
todo el tiempo”, es percibido con una mayor frecuencia y generalmente con una
connotacion negativa.
» Un aumento de la interioridad, o desapego psicolégico pasando a ocupar los elementos
del exterior un lugar progresivamente menor. Los vinculos con figuras y acontecimientos
externos a la persona se hacen menos frecuentes, aunque tienden a ser en consecuencia,
mas valorados.
» Una menor capacidad de adaptacion al estrés y a las situaciones nuevas, con una
mayor tendencia a la autoproteccion y a la evitacion.
» Un empobrecimiento del tejido relacional y social en el que se mueve el anciano, por

pérdida de sus pares y el frecuente rechazo del entorno.
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La valoraci6 de la simptomatologia mental és fonamentalment clinica. Durant 1’exploracié d’un
pacient amb patologia psiquica és necessari tenir en compte al menys els seglients punts:
* Obtener los datos tanto del paciente COMO de personas cercanas.
* No olvidar entrevistar ademas al paciente a solas.
* Realizar una valoracion mental lo mas completa posible.
* Realizar una valoracion cognitiva con algun medio instrumental, como por ejemplo el
Miniexamen Cognoscitivo (MEC).
* Valorar la personalidad y la biografia.
» Considerar las circunstancias de vida y la capacidad de realizar las actividades
cotidianas, junto al radio fisico de accion en el que se desarrollan éstas.
» Pensar en la comorbilidad tanto para enfermedades psiquidtricas como no
psiquiatricas.
* Valorar todos los problemas de salud fisica.

* Conocer todos los medicamentos y otras sustancias que consume.

Es important tenir en compte que les persones que arriben a I’edat de 60-65 anys i tenen una
malaltia mental d’anys d’evolucié han perdut de manera molt accentuada moltes de les
capacitats cognitives i funcionals, tenen menys habits saludables; i hi sol haver un consum
d’addiccions. Aquestes caracteristiques, propies de les malalties mentals croniques, fan que el
tractament hagi de ser més exhaustiu. A més a més hi sol haver una falta de recursos i de xarxa

social a més dels efectes secundaris propis de la medicaci6 dels anys.

Seguint I’esquema de la persona dins un procés de vellesa i a la vegada com una persona amb
una malaltia mental, fem referéncia a una doble estigmatitzacio. Per un costat, I’estigmatitzacid
i els prejudicis que acompanyen al llarg de la vida les persones que pateixen una malaltia mental
(com hem vist en ’apartat anterior) i a la vegada 1’estigma 1ligat a totes aquelles persones que es
fan grans, que en alguns casos per la familia i la societat poden arribar a ser una moléstia i una
nosa. | els professionals que atenen a aquestes persones son els primers, que en els seus llocs de

treball i amb la esmentada especialitzacio, han de trencar i acabar amb tots aquests prejudicis.

Es per aquest motiu que la especialitzacio en la Psicogeriatria és molt important. Primer de tot
per poder oferir una atencié comunitaria, completa, a la persona usuaria del servei; també per
tenir els coneixements de les caracteristiques i problematiques d’aquestes persones i acabar amb
els prejudicis i estereotips que els acompanyen. Les funcions que faria un servei especialitzat en

Psicogeriatria serien:
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Aguesta especialitzacié a Espanya és escassa i la formacio

Funcién Descripcion
insuficient. Per aquest motiu, molts professionals han hagut , : g S
Asistencial Evaluacién biopsicosocial. Eva-
de buscar la seva formacié fora del pais. No obstant, luacion domiciliaria
Toma a cargo: plan terapéutico a
aquesta tendencia estd canviant i gracies a associacions corto/medio/largo plazo
Prevencion:
com la SEPG (Asociacion Espafiola de Psicogeriatria), Prevencién primaria (ancianos
. . . ) y cuidadores)
aquest camp s’esta obrint 1 estd aconseguit el Deteccion precoz (ancianos y
. . . L. cuidadores)
reconeixement professional que mereix. Per aixo primer de Relabilitacion/atencion conte
(- . . . . nuada (ancianos)
tot és important tenir un marc legislatiu que reconegui la B e G s i
iquiatri iatri ialitzacio de | iquiatri dadores
psiquiatria geriatrica com a especialitzacio de la psiquiatria ¢ .. e Btete ) e s
. .. . continuada
i que protegeixi aquest col-lectiu. Docencia Pre/posgrado, divulgacion

Investigacion

Necesidades, demanda, calidad
asistencial u otras lineas

Un dels problemes principals d’aquest camp és el costum i

la creenca de certa simptomatologia associada a la vellesa,
perd que un cop s’analitza i s’estudia es pot veure que €s propi
d’un procés de patologia mental (i 1’especialitzacié en Psicogeriatria permet aixo). “Las
personas mayores y sus familias y también los profesionales perciben los problemas de salud
mental como una consecuencia inevitable del envejecimiento, y no como problemas de salud
que pueden mejorar si se utiliza el tratamiento adecuado” (Mental Health in Older People:

consensus paper, 2008:7).

Patologies més freqlients en la Psicogeriatria

Es dificil realitzar un Ilistat de malalties comunes i especifiques de la psiquiatria geriatrica ja
que depéen dels factors i la simptomatologia que es tingui en compte i també del manual de
classificacié que s’utilitzi. Per aquest motiu, en aquest apartat enumeraré algunes de les més
freqlients en psiquiatria geriatrica (segons les meves fonts bibliografiques) destacant el trastorn
depressiu i la demencia com les més comunes.

Trastorn per ansietat: entre un 5% i un 25% de la poblacié major de 65 anys.

Trastorn degut al consum de substancies: al voltant d’un 10% de la poblacié major de 65 anys.

En aquest apartat, quan parlo de substancies em refereixo especialment a consum d’alcohol i

abuUs de medicacio.

Esquizofrenia i altres psicosis: normalment quan la persona arriba a la vellesa la malaltia és

d’anys d’evolucid (cronica) i no suposa tanta dificultat. Les dades oscil-len entre un 0.5% i un
2.5%.
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Trastorns de personalitat: en aquesta classe de trastorns, la classificacid que es fa en els diferents

manuals no serveix per la Psicogeriatria. Per tant, és un apartat que encara necessita investigacio

i recerca.

Trastorns de ’estat d’anim/afectius: dins aquesta classificacio

el més frequients és la depressio. Dins la depressio, en la gent
gran son comuns aquells simptomes de menor
repercussié/importancia, la qual cosa provoca que a vegades
no es tingui ben diagnosticat i es pensi que els simptomes s6n
una caracteristica més dins la propia vellesa.

“Estas formas menores de depresion constituyen una
verdadera enfermedad y no formas frustres de trastornos mas
graves.” (Psiquiatria Geriatrica, 2006: 108).

Deteriorament cognitiu i deméncia: la deméncia és la malaltia

més comuna en edat avancada o vellesa. La definicio actual
segons el Consenso Espafiol sobre Demencias “la demencia
puede definirse como un sindrome adquirido, de naturaleza
organica, caracterizado por un deterioro permanente de la
memoria y de otras funciones intelectuales, frecuentemente
acompafiado de otras manifestaciones psicopatolégicas y del

comportamiento, que ocurre sin alteracion del nivel de la

conciencia, afectando al funcionamiento social y/o laboral
del sujeto afectado. La demencia es un sindrome clinico de

etiologia multiple, por lo general de curso crénico, pero no

EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA ABIERTA
Realizacion de pruebas en funcion de la clinica
EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA ESTRUCTURADA
Pruebas breves y de despistaje

Examen cognoscitivo Mini-mental ()

Test de Pfieiffer

Test de fluidez verbal categorial (%)

Test del dibujo del reloj (%)

Test del dibujo de un cubo en perspectiva

Test de los siete minutos

Test MIS

Test SEV (Minimental para enfermos graves)
Pruebas de duracion intermedia

CAMCOG: Subescala cognitiva de la entrevista
CAMDEX (1

SIDAM Entrevista estructurada para el diagnéstico de
demencias de tipo Alzheimer, multi-infarto y de otra
eticlogia segun criterios DSM-III-R y CIE-10 (SIDAM)
ADAS: Alzheimer’s Disease Assessment Scale

Test Barcelona abreviado

SIB: Severe Impairment Battery

Pruebas extensas

Test Barcelona

Bateria de Luria-Nebraska

Pruebas frontales

Exit

Stroop

Wisconsin

Torre de Londres
BREF

(taula 1- Manual de Psiquiatria, 2006: 620)

necesariamente irreversible ni progresivo” (Consenso Espafiol sobre Demencias, 2005: 4).

Hi ha diferents tests per diagnosticar els diferents trastorns (taula 1).

Galicia, el servei de Psicogeriatria portat a la practica

El juliol de I’any 1991 el Servicio de Salud Mental del SERGAS (Conselleria de Sanidade e

Servicio Galego de Saude) inaugura a Galicia, en concret a Santiago de Compostela, una unitat

especialitzada en Psicogeriatria (UPG). Aquesta (anomenada Unidad de Psicogeriatria del Area

de Salud de Santiago de Compostela) esta integrada dins la xarxa de salut mental de la

provincia de Santiago de Compostela i dirigida per una de els unitats de Psiquiatria. VVan caldre

uns 4 anys (del 1991 al 1995) perque el servei es consolides dins la xarxa. Aquest servei €s

pioner a Espanya.

14



La Missié d’aquest servei és “promover la atencién integral a la poblacion anciana con
trastornos mentales dentro del Area de Salud de Santiago de Compostela, en colaboracién con el
resto de dispositivos sanitarios y sociales, mediante la combinacion de programas asistenciales,

formativos y de investigacion” (Manual de Psicogeriatria, 2006: 931).

Dins la xarxa de salut mental de Santiago de Compostela hi ha diferents serveis:
e 4 USM (unidad de salud mental)
o 3 unitats especifiques i especialitzades: Infanto-juvenil, alcoholisme i Psicogeriatria
e Serveis hospitalitzacid: 2 unitats de hospitalitzacid Psiquiatrica de curta estancia i una
unitat de rehabilitacié psiquiatrica.

e Un hospital de dia

L’atenci6 que es duu a terme és:
e Atenci6 integral: problematica social i patologia mental.

e Model comunitari: atenci6 dins la comunitat i entorn social de la persona.

e Treball en equip interdisciplinari: psiquiatre-coordinador, psicoleg/a, metge geriatric i

treballador social. Fan falta altres professionals com infermeria psiquiatrica, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta,...

e Formacid continuada als professionals: és important el renovar-se i continuar aprenent.

e Investigacid epidemiologica: orientada a 1’analisi de la demanda expressada, demanda

latent i avaluacio de la qualitat del servei.

A finals de ’any 2000 la UPG tenia 2.650 histories cliniques obertes. EI 2004 eren 4.065 les

histdries cliniques obertes. Aquest creixement demostra la necessitat del servei.

APROXIMACIO A L’ESPAI SOCIAL D’EXPLORACIO

La XSM (xarxa de salut mental) de la provincia de Girona ¢és 1’espai social en el qual basaré la
meva recerca. Aquesta XSM esta gestionada per I’Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS), per
aquest motiu penso que primer és important conéixer I’estructura i les caracteristiques que té

aixi com els serveis que existeixen actualment.

IAS en la XSM (institut assisténcia sanitaria):

Dades generals: I'IAS és una empresa publica que fou creada per acord del Govern de la
Generalitat el 1992 i que pertany al Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya la qual
dota de serveis de salut mental de cobertura publica a les 7 comarques gironines, serveis

sociosanitaris a les comarques de la Selva Interior i el Girones (300.000 habitants),
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d’hospitalitzaci6 aguda a la Selva interior i part del Girones (155.000 habitants) i atencid

primaria a 3 ABS (55.000 habitants).

A nivell de salut,la provincia de Girona esta dividida en 36 ABS i 7 hospitals generals.
La renovaci6 de I’IAS va tenir un cost d’uns 72 milions € amb els quals es va construir el parc

hospitalari Marti i Julia i es va construir el nou Hospital de St. Caterina.

Missio: ’IAS com a empresa publica té la segiient missio: El IAS és una organitzacid sanitaria
que té la finalitat de contribuir a la millora de 1’estat de salut de la poblacio. Per aquest motiu
ofereix una cartera de serveis (sanitaris, sociosanitaris i socials) adaptat a les necessitats i
expectatives dels ciutadans. L.’organitzacié estara centrada en oferir els serveis de qualitat amb
criteris de eficacia, eficiéncia i efectivitat aixi com responsabilitat social implicant els seus

professionals. La docéncia, investigacid i innovacié contribuiran a la millora de la assisténcia.

Visio: I'TAS pretén ser centre d’excel-léncia en I’atencié a la salut de les persones per a
contribuir a la millora de la salut de la poblacié i la qualitat de vida i la cohesié social dels

ciutadans d’una manera continuada i sostenible.

Serveis: els serveis que ofereix la XSM de la provincia de Girona son:

e Urgencies de psiquiatria: es troba dins I’hospital general del St. Caterina. Es una unitat

de caracteristiques adequades a la hospitalitzaci6 de pacients psiquiatrics, amb una
atencio intensiva (24h). el temps d’hospitalitzacié és el més breu possible.

e Patologia dual: és una unitat d’hospitalitzaci6 de durada curta per a persones que
pateixen tant una malaltia mental com un problema d’abus de subtancies.

e URPI: unitat de referéncia per la psiquiatria infanto-juvenil (0-18 anys).

e Unitat de Subaguts: es tracta d’un recurs assistencial adregat a la poblacié amb trastorns

mentals amb possibilitat d’evolucié cronica que va acompanyat sovint d’una
problematica sociofamiliar. Els pacients son d’una alta complexitat clinica amb
desestabilitzacié psicosocial important i requereixen d’una atencid especialitzada, en
régim d’internament de durada limitada.

e Unitat de llarga estada de TMS: tenen com a objectiu l’acolliment en régim

d’internament de les persones adultes amb trastorns mentals sever que necessiten un
control medic-psiquiatric de seguiment persistent perd no intensiu. L’objectiu és
millorar ’autonomia dels usuaris amb possibilitat d’externar-10s.

¢ UHEDI: unitat hospitalaria altament especialitzada que atén persones amb discapacitat

intel-lectual que presenten de forma associada greus trastorns mental i/o de conducta.
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e Llar residéncia “Til-lers”: unitat per acollir persones amb discapacitat intel-lectual de

diferent gravetat i necessitat de suport generalitzat relacionat amb la preséncia de
trastorns de conducta i/o malaltia mental que degut al seu grau d’afectacié precisen de
servei substitutori de la llar amb caracter temporal o permanent.

e SEMSDI: servei que ofereix assisténcia ambulatoria especialitzada a les persones amb
discapacitat intel-lectual i patologia psiquiatrica i/o trastorns de conducta.

o CSMA: el centre de salut mental d’adults és ’atencié psiquiatrica especialitzada per
pacients remesos des d’atencid primaria o altres nivells sanitaris, amb un seguiment
continuat a nivell ambulatori. Els centres es troben distribuits per comarques i cada un
d’ells disposa d’un equip multiprofessional.

e CSMLJ: és el centre de salut mental d’atencio especialitzada infanto-juvenil (0-18 anys).
Aquest també esta distribuit per comarques i disposen d’un equip multiprofessional.

e EIPP: centre amb dependencia del CSMA del Gironés el qual porta a terme una atencié
especifica als joves d’entre 16 i 35 anys amb risc a un primer brot psicotic ja sigui per
antecedents familiars o bé per atenuants transitoris. Les derivacions es fan a través de
qualsevol servei o professional pero si s’escau, 1’equip es desplaga a la unitat derivant o
al domicili del pacient.

e Llar residéncia “La Massana”: es tracta d’un centre obert on I’estada és totalment

voluntaria. Es un espai residencial per a persones amb TMS que no disposen d’un Iloc
per viure ni de familiars que se’n facin carrec i que necessiten suport per a les activitats
de la vida diaria.

e Hospital de dia (adults i infanto-juvenil): es tracta d’una alternativa a 1’ingrés total. Es

una hospitalitzaci6 parcial amb un abordatge terapéeutic intensiu que no pot donar-se des
de ’ambulatori. En ocasions s’utilitza com a pas intermedi entre 1’alta hospitalaria i el
CSM.
e Pisos assistits: constitueixen un espai residencial on accedeixen pacients derivats
d’altres recursos rehabilitadors o des del CSM. Pretén una vida autonoma pel pacient en
régim de convivéncia de grup i sempre sota supervisio. Ha estat i és un dels passos a
seqguir per la sortida de les institucions dels pacients.
e CAS: centre d’atencio i seguiment de les drogodependéncies.
e CRPS: centre rehabilitacié psicosocial. Servei per a les persones amb TMG que
necessiten d’activitats i suport per recuperar les habilitats perdudes.
Pressupost: el pressupost de la XSM ¢és de 28.8 milions d’€ que és un 29% del pressupost total
que t¢ ’IAS (uns 90 milions d’€). Tot el pressupost és public i ve de la Generalitat de

Catalunya, Departament de Salut.
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Professionals: la direccié de la XSM esta formada per un director assistencial (psiquiatra) i una
adjunta de direccio (infermera en salut mental). A aquesta estructura li dona suport un
coordinador de programes (psicoleg clinic) amb suport de tres administratives. Pero el gran
volum de professionals esta distribuit en un equip multi professional. Tot seguit I’organigrama
de I'TAS.

I+‘s ORGANIGRAMA PER UNITATS DE GESTIO

Institut
d’Assisténcia
Sanitaria

i

i
H

[
{

BOEREE

lgrama IS OB

(organigrama extret d’intranet de I’IAS)

Recursos i serveis geriatrics dins i fora de la XSM

Per analitzar els recursos i serveis de la provincia de Girona destinats a persones en edat
avancada (serveis geriatrics) dins i fora de la Xarxa de Salut mental em centraré només en els
existents a la comarca del Gironés. Faig aquesta delimitacié per dos motius: la comarca del
Girones és de les més grans de la provincia i té accés a tots els serveis que ofereix la XSM; i
segon, penso que és millor tenir un coneixement de qualitat en una delimitacié més concreta,

que no intentar estudiar molt terreny i tenir un coneixement més pobre.

Em centraré i descriuré aquells recursos o serveis especifics en geriatria. Per tant, tots aquells
serveis d’atenci6 primaria o hospitalitzacié que sén comuns a tota la poblacié com poden ser els

hospitals o CAP’s no els posaré.
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Recursos i serveis geriatrics de la comarca del Girones dins la XSM:

Dins la XSM hi ha el centre de salut mental (CSM) on hi ha el Programa de Suport a la Salut
Mental d’Atencié Primaria. Es tracta d’un programa de suport als equips d’atencié primaria
(EAP) on es treballa i es coordina conjuntament EAP-CSM. Aquest programa (que va néixer
I’Octubre del 2006) té els objectius de:

o Detectar i atendre de forma no medicalitzada els trastorns adaptatius

o Desenvolupar accions preventives a al salut mental

e Detectar, orientar i tractar els trastorns mentals de més baixa intensitat

e Detecci6 precog i seguiment de TMS

o Millorar deteccid i capacitat resolutiva dels EAP

o Millorar la formacio del professionals

e Suport psicologic i familiar per afrontar malalties fisiques greus

e Optimitzar la coordinaci6 dels equips especialitzats amb EAP

e Descongestionar la saturacié de demanda dels CSM

Tot i no ser un recurs especialitzat en vellesa i gent gran, crec que és apropiat col-locar-lo en
aquest apartat perqué ’atencié primaria és el primer esglad per a la deteccio de malalties i on la

gent gran en edat de vellesa acut quan té alguna dificultat.

Un altra recurs dins la XSM és la unitat de llarga estada per persones amb trastorn mental
sever(TMS). Aquesta unitat (descrita anteriorment) atén persones majors de 65 anys amb
problemes de salut mental perd no pot oferir una atencié permanent ja que com el seu hom
indica és temporal (llarga estada). Per tant pot ser un recurs que serveixi de pont, d’enllag cap a

un servei permanent (un servei que actualment no existeix)
Aquests recursos que es troben dins la XSM estan gestionats per I’IAS. La majoria dels recursos
que ofereix la Generalitat de Catalunya per a persones amb una malaltia mental és criteri

d’exclusio el tenir més de 65 anys.

Recursos i serveis geriatrics de la comarca del Gironés fora la XSM:

Els principals recursos i serveis especifics per gent gran son els centres de dia i les residéncies.

RESIDENCIES GERIATRIQUES

Municipis Nom residéncies

Sant Gregori Les Oliveres
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Salt

Els avets

Nostra Llar

Les Vetes

Les Bernardes

Casal de jubilats

Les Oliveres

Bescand

Santa Anna

Sarria de Ter

Mutuam

Girona Padre Butifia
Hermanitas de los pobres
Jubilus
Misioneras Corazon de Maria
Maria Gay
Residéncia Palau (publica)
Sanitas
Puig d’en Roca (publica)
Celra Sant Jordi
Llagostera Josep Baulida
Cassa de la Selva Sant Josep
CENTRES DE DIA
Municipis Nom centre de dia
Bescand Santa Anna
Cassa de la Selva Sant Josep
Sant Gregori Les Oliveres
Llagostera Llar d’avis
Josep Baulida
Celra Sant Jordi
Salt Les Bernardes
Les Vetes
Nostra Llar
Girona Onyar (public)

Maria Gay

ICAD
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*Totes les places (excepte les que estan indicades com a publiques i pertanyen a ’'ICASS) sén

centres amb places concertades o centres col-laboradors.

A part dels centres de dia i residéncies per a gent gran, cada municipi ofereix serveis destinats a

les persones grans.

Ajuntament de Girona: Servei d’atencié a la gent gran i a les dependéncies (SAGGID) que

ofereix un servei d’atencié a domicili i un servei d’atencié a les persones amb dependéncia.

Serveis d’Atencidé a Domicili: Els serveis d’atencié a domicili s’adrecen a persones que,

per ra6 d’edat, dependéncia o discapacitat, tenen limitada la seva autonomia per dur a
terme les activitats basiques i instrumentals de la vida diaria.

Servei d’Atencid a les Persones amb Dependéncia: Un equip format per professionals

del treball social coneix i valora les situacions de les persones que han estat reconegudes
com a dependents segons el que estableix la Llei de la dependéncia i estableix i fa

seguiment del Pla Individual d’ Atenci6é adequat per a cada persona.

Ajuntament de Salt: Centre de recursos. Es dirigeix, especialment, a les persones grans per tal
de promoure I’envelliment actiu. Dona una atenci6 integral quant a informaci6, assessorament,
orientacio i gestio de recursos municipals.

Ajuntament St. Gregori: Casal de gent gran. Un lloc de reunié pensat per a la tertdlia, el
descans i la diversio.

Ajuntament de Celra: Casal de la gent gran Can Ponac. El Casal d'Avis Can Ponac té per
objectiu intentar que qualsevol persona gran pugui trobar un ambient adequat que li permeti
gaudir i participar de les activitats que es duen a terme.

Ajuntament de Llagostera: Llar del pensionista. En el nou local els pensionistes poden gaudir

d‘un pati a 1‘aire lliure i de les diverses activitats portades a terme durant tot 1‘any.

La salut mental en dades

Penso que és important tenir informacié estadistica (dades) per comprovar si realment hi ha o no

una problematica al voltant d’aquest col-lectiu.
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Persones amb malaltia mental a Catalunya (ambdds sexes)
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Persones amb malaltia mental a la comarca del Gironés (ambdds sexes)
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Persones amb malaltia mental — franges d’edat- a Catalunya (ambdos sexes)

I e e e
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Des del punt de vista dels professionals

Es molt important congixer que opinen els professionals que treballen diariament amb aquest
col-lectiu. Per aquest motiu he realitzat dos entrevistes a:

» Rosa Garcia: treballadora social i directora de la llar-residéncia “La Massana” per
persones amb malaltia mantal (veure Annex1)

» Equip Atencié Dependencia (EAD) / Serveis Socials. Ajuntament de Girona

(veure Annex 2)

ANALISIS DELS RESULTATS

Un cop elaborades les entrevistes als professionals i haver recollit les dades estadistiques i
teoriques, he pogut comprovar com el tema de la malaltia mental i tot el que 1’envolta ha estat
sempre un tema sensible, un tema “tabu” que potser per la falta de coneixement de les causes no
se li ha donat la importancia que es mereix. Aixd ho demostra la normativa vigent, la qual
engloba dins una mateixa llei les persones amb malaltia mental i les persones amb discapacitat
(ja sigui psiquica o fisica). Actualment, qualsevol recurs per persones amb malaltia mental
requereix posseir un grau de discapacitat la qual cosa ja relaciona i estigmatitza el fet de tenir
una malaltia mental amb tenir menys capacitats. Si es tingués en compte la salut mental, si se li
donés la importancia que té es veuria que la discapacitat i la malaltia mental sén dos col-lectius

de persones amb caracteristiques i necessitats diferents.

Un altra tema a tenir en compte ¢és 1’augment de persones que pateixen malalties mentals en els
altims 8 anys (2005-2013). Si mirem les dades que aporta la Generalitat de Catalunya, podem
comprovar com a Catalunya i a la comarca del girones les persones amb un grau de discapacitat
per malaltia mental han augmentat considerablement (de 59.759 I’any 2005 a 97.802 I’any
2013). Si es té en compte 1’augment per franges d’edat, podem comprovar com a Catalunya les
persones amb + de 65 anys també han augmentat passant de 17.697 1‘any 2005 a 31.674
persones 1’any 2013, la qual cosa demostra que és necessaria una reformulacio, una nova
perspectiva per aquest colelectiu que no esta reconegut perd que segueix augmentant. Perqué
totes les persones d’entre 40 i 50 anys es van fent grans i, quan arribin als 65 anys, necessitaran
recursos i serveis que avui, actualment, no tenen, i si no hi posem remei quedaran abandonades.

A T’hora de decidir si les persones majors de 65 anys necessiten un recurs especialitzat és
important tenir present que aquestes persones tenen un envelliment prematur. Aquest
envelliment prematur €s causat, sobretot, per la medicacid agressiva que necessiten que
comporta greus efectes secundaris en especial la medicacio dels ultims anys anomenada “nova
medicacio psiquiatrica” que té uns efectes metabolics secundaris molts agressiu que provoquen

colesterol, diabetis, tensio alta,... Aquest envelliment prematur fa que persones amb 55-60 anys
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d’anys d’evolucié amb una malaltia mental tinguin caracteristiques i necessitats semblants a
persones majors de 75 anys sense una malaltia mental. Aixd comporta que en molts casos el
recurs normalitzat de gent gran ja sigui ’adequat a aquestes colelectiu. Tot i aixo fa falta una
especialitzacio dels professionals.

L’entrevista amb els professionals m’ha permes extreure quina és 1’opinié que ells (com a
agents implicats) tenen al voltant d’aquesta problematica. Com he comentat anteriorment en el
treball, per extensié i temps només he pogut realitzar dos entrevistes, per la qual cosa no puc
generalitzar, perod si extreure uns analisis del que m’han aportat. Primer de tot ha estat molt
positiu veure que la visio des del camp de la salut mental (entrevista al Rosa Garcia de la Ilar-
residéncia “La Massana”) i des de |1 camp de la gent gran (EAD) és lleugerament diferent. Des
de ’EAD van insistir que la majoria de casos de persones majors de 65 anys amb malaltia
mental poden viure en un recurs residencial o en un altra servei de gent gran a causa de
I’envelliment prematur d’aquests la qual cosa fa que tinguin unes necessitats similars a la de la
gent gran sense malaltia mental. Sumat a aixo, I’evolucio de la malaltia mental va disminuint
amb I’edat i la malaltia (les seves manifestacions i conseqiiéncies) es va “enquistant” fins a
quedar gairebé oblidada. No obstant des de I’EAD també van insistir en que aquests recursos
necessiten una especialitzacio dels seus professionals en temes de salut mental. A molts dels
serveis es troben auxiliars de geriatria o d’infermeria perd molt pocs auxiliars de psiquiatria. El
mateix passa amb infermeria i medicina, on hi ha geriatres perd no psiquiatres (0 un psiquiatre
per molts pacients que no pot atendre’ls tots).

La visio de la Rosa Garcia de La Massana va ser lleugerament diferent. La Rosa Garcia pensa
que si fa falta una unitat de psicogeriatria (de fet existia perd es va eliminar) perd no per
aquelles persones majors de 65 anys amb malaltia mental (la Rosa Garcia també pensa que
poden conviure en un recurs residencial per gent gran), sin6 per aquelles persones que per causa
d’una deméncia o una malaltia mental tinguin trastorns de conducta i se’ls faci impossible viure
en un recurs normalitzat. Aquest recurs hauria de tenir professionals en psiquiatria i
professionals per a I1’atencid sanitaria (per els efectes secundaris de la medicacid i
conseqiiéncies de 1’edat). A més, la Rosa Garcia, com a directora de la llar-residencia i cap de
recurs (és la tnica Treballadors Social de I'IAS cap de recurs) em va explicar que a nivell
economic aquest recurs no seria car ja que les places de sociosanitari (on acaben aquest tipus de
pacients) costen al voltant d’uns 3000€/mes i la placa d’aquest recurs seria uns S00€ més cara
pero s’estalviarien ingressos a urgéncies (molt cars per I’administracio) freqiients en els pacients
amb trastorn de conducta.

Un aspecte basic (i amb aix0 si hi havia concordanca) és la coordinacio entre serveis. Deixant
de banda si és necessari 0 no la creacié d’un recurs o servei per les persones majors de 65 anys

amb malaltia mental, tant des de ’EAD com la Rosa Garcia van destacar que una bona
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coordinacié entre serveis és basica per poder donar una atenci6é i un servei complert a les
persones.

Per ultim, I’EAD va insistir en que actualment es troben amb un problema molt greu que son
totes aquelles persones que tenen reconegut un grau “d’alta dependéncia” amb una malaltia
mental i menors de 65 anys. En aquests casos, I’EAD i la resta de professionals es troben en que
aquest colelectiu no té cap recurs ni servei en el que accedir ja que: son massa joves per accedir
a recursos residencials per gent gran (en molt pocs casos han concedit la excepcionalitat per
accedir a una residencia i només amb persones properes als 65 anys); als sociosanitaris no els
accepten perque tenen una malaltia mental; i als serveis de salut mental tampoc el poden atendre
a causa de “I’alta dependéncia”, ja que no tenen els mitjans sanitaris per poder-lo atendre.
Llavors on van aquesta classe de pacient? Es important i necessari que es faci un estudi,
diagnostic, investigacio,...al voltant d’aquesta problematica cada vegada més freqiient i cada cop

més urgent.

CONCLUSIONS

Com he comentat anteriorment, la limitacioé de I’extensio del TFG (30pagines), el poc temps
gue hem tingut per realitzar-lo (al voltant de 4 mesos) i la manca de recursos han fet que aquest
treball que jo he realitzat al voltant de la problematica de la salut mental per persones majors de
65 anys serveixi com a “tast” del que hauria de ser un treball més extens i complet el qual, en la
part de diagnostic de la situacid, hi figurés aquest treball meu. Aquesta situacié provoca que les

conclusions que jo he extret no siguin prou significatives pero si a tenir en compte.

Les dades extretes de la Generalitat de Catalunya mostren com, del 2005 al 2013, la tendencia
de persones que pateixen una malaltia mental ha anat en augment (també ha augmentat la
poblacié amb majors de 65 anys) i tot fa pensar que la tendéncia continua, per tant, és necessari

i urgent que s’hi faci alguna cosa.

Una de les conclusions que he extret d’aquest treball és, primer de tot, com ha estat i és tractat el
tema de la salut mental per la societat. A partir de 1’aproximacié teorica (historia de la salut
mental i estigma) he intentat reflectir com des de sempre la salut mental ha estat un tema tabd
per la societat, primer relacionat amb el dimoni (societats dominades per la religid) perd després
tancats i maltractats en centres (manicomis). Aquest fet avui en dia ha canviat (arran la reforma
psiquiatrica) perd encara hi continua havent una por, una vergonya a parlar de problemes de
salut mental i es prefereix amagar per por a allo que pensin o diguin els altres (estigma). Aquest
tracte diferent cap a les persones amb una malaltia mental no existeix homés per part de la
societat, sind que des del Govern i la normativa vigent es relaciona les persones amb una

malaltia mental amb persones amb una discapacitat ja que tots els recursos existents de salut
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mental requereixen un certificat de disminucié (no existeix llei especifica en salut mental sin6
que els temes de salut mental s’engloben en la llei de discapacitats). Aquesta discriminaciod
s’agreuja amb les persones majors de 65 anys amb problemes de salut mental, les quals no tenen
cap recurs especific.

Una altra de les conclusions gue he extret és la opinio que tenen els professionals al voltant de
la problematica de la salut mental per majors de 65 anys. En aquest cas he realitzat dues
entrevistes que m’han permés comprovar com la visié des del punt de vista de la salut mental i
la visi6 des del punt de vista de la gent gran és lleugerament diferent. Mentre unes pensaven que
no feia falta recurs especific per aquest col-lectiu (sin6 només millorar la especialitzacié dels
professionals dels serveis de gent gran) I’altra pensava que si feia falta un recurs especific de
psicogeriatria amb professionals especialitzats. Tot i aquestes visions lleugerament diferents,

totes dos visions reconeixien la necessitat d’un canvi.

Per finalitzar, voldria exemplificar la meva satisfacci6 amb el resultat final obtingut. Amb
aquests treballs és pot veure la utilitat que tenen, per a la nostra practica professional, els
coneixements i les eines necessaries per a realitzar estudis, recerca, exploracio,...i que visquem,
en primera persona, les dificultats i les exigencies que comporta. A més, en el cas del Treball

Social hi ha poca exploracid i poca recerca i aquesta classe de treballs animen a fer-ne.

Per ultim, I’EAD va comentar que actualment existia una necessitat no coberta al voltant
d’aquelles persones amb una malaltia mental que tenien reconeguda un grau d’alta dependéncia
i eren menors de 65 anys. Per aquest col-lectiu no hi ha cap recurs ni servei i fa falta un
abordatge i un estudi urgent. Penso que seria un bon tema per a desenvolupar i treballar en una

recerca/exploracid futura.
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ANNEXOS

En aquest apartat es recullen els annexos necessaris per a I’elaboracié d’aquesta recerca.

Annex 1
Entrevista realitzada a Rosa Garcia, treballadora social i directora de la llar-residencia “La
Massana” de la XSM.

ENRIC - Penses que la XSM (els serveis i recursos) cobreix les necessitats de tots els

col-lectius?

ROSA GARCIA - Penso que la XSM ha perdut I’esséncia que tenia el principi. Si es mira el pla

de salut proposat al principi de la reforma, hi ha descrit serveis i recursos que per pressupost o
per filosofia no s’han dut a terme. Entre ells hi ha el recurs de psicogeriatria. De fet ja hi havia
una unitat de psicogeriatria al sociosanitari d’aqui el Parc Hospitalari Marti i Julia pero es va
tancar. Penso que tampoc hi ha una unitat per trastorns de conducta provocats per una deméncia
alcohdlica o una malaltia mental. Actualment tenim (aqui a la llar-residencia) molts pacients que
estan a punt de fer els 65 anys i per el seu trastorn de conducta no poden optar a una residéncia
de gent gran. Davant aquest fet hi ha dos opcions: o sedacid quimica, és a dir molta medicacio
perque quedin molt sedats i no desenvolupin el trastorn de conducta; o 1’altra opcio ¢€s la
reduccid de mobilitat. Dos opcions indignes per la persona pero que la falta de recursos i serveis
provoca que apareguin. Per tant, tot aquest col-lectiu amb un trastorn de conducta que no ha
estat possible treballar o disminuir abans dels 65 anys, es troba que quan arriba 1’edat no té lloc

on anar.

ENRIC - Que en penses de la situacié actual de la salut mental en relacié a les persones

majors de 65 anys? Penses que existeix una necessitat no coberta?

ROSA GARCIA - Com t’he comentat abans penso que les persones majors de 65 anys amb una

malaltia mental de llarga duracié i que han estat tractats molt de temps, poden accedir sense
dificultat a un recurs residencial per gent gran. De fet és aconsellable i tot ja que la nova
medicacié psiquiatrica provoca greus efectes metabolics secundaris com colesterol, diabetis,
tensio,.. Aquesta situacié provoca que l’envelliment d’una persona que porta anys prenent
medicacio psiquiatrica sigui molt avancat i requereixi d’unes cures que una residéncia de gent

gran li podra proporcionar.

Ara ve, hi ha un altra tipus de pacient (no nombros) que a causa de la seva malaltia mental o una
demeéncia alcoholica tenen uns trastorns de conducta molt greus. Trastorns de conducta que li
impedeixen viure en col-lectiu i en un ambient poc controlat com una residéncia de gent gran.

Aix0 fa que per ells els recursos de gent gran no siguin una possibilitat. Un recurs possible seria
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una llar assistida on aquest pacient tingués un entorn favorable i pogués estar controlat pero
malauradament no existeixen a nivell public. A nivell privat si que hi ha centres pero valen

molts diners i aquest tipus de pacient no disposa de una bona posicié economica.

ENRIC - Creus que és necessaria la creaciéo d’un recurs o servei especific per gent gran

amb problemes en salut mental?

ROSA GARCIA - I tant! Crec que és molt necessari. Com t’he comentat abans, ja hi havia un

servei de psicogeriatria al sociosanitari d’aqui el Parc Hospitalari Marti u Julia pero es va tancar.
Fa falta un recurs, una unitat amb un psiquiatre o neuropsiquiatre amb coneixements de
psicofarmacs que pugui donar atencio a aquelles persones majors de 65 anys que per una cosa a
una altra (malaltia mental o deméncies) tenen un trastorn de conducta que sense els
psicofarmacs fa impossible que pugui conviure en comunitat. Per tant potser no seria tant un
recurs especific per persones majors de 65 anys sind per aquelles persones majors de 65 anys
gue tenen un trastorn de conducta per una malaltia mental o una altra causa. Penso a la vegada
que és important destacar que les persones amb malaltia mental, la majoria poden conviure en
un recurs residencial de gent gran sense problemes, i que son els TMG (trastorns mentals greus)
ara anomenats PCC (pacient cronic complex) que tenen les dificultats per conviure en
comunitat. A més a més aquest PCC son els que per la gran quantitat de medicacié que
necessiten tenen un envelliment prematur. A més a més la creacido d’aquesta unitat, no una
unitat aillada en un edifici apart sind dintre dels serveis ja existents, a la llarga penso que seria
molt més econdomica que no pas no tenir-la. Aixo ho dic perque aquests pacients amb trastorns
de conducta que es troben en una residéncia de gent gran, com que no és el seu lloc, tenen molts
ingressos a urgencies, requereixen medicacio “de rescats” (medicaci6 cara), necessiten mobilitat
de molts professionals,... és a dir un alt cost econdomic i huma. En canvi si ja es fes la previsio
d’una unitat per aquest col-lectiu s’estalviaria tot aixo. Si no m’equivoco una placa de
sociosanitari costa uns 3000€ als mes. La mateixa placa amb un serveis de psiquiatria o
neuropsiquiatria que podria costar, 3500€? Penso que aquesta diferencia €s molt petita si

després tens un gran estalvi economic i huma.

ENRIC — Moltes gracies per I’entrevista Rosa!
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Annex 2
Entrevista realitzada a I’Equip Atencio Dependencia (EAD) de I’ajuntament de Girona a tres

dels 5 professionals que el conformen (identificats amb el n°1, n°2 i n°3)

ENRIC - Penses que la XSM (els serveis i recursos) cobreix les necessitats de tots els

col-lectius?

N° 1 - Penso gue és amb les persones amb alta dependencia amb problemes de salut mental on
hi ha un deficit ja que hi ha centres com la llar-residéncia “La Massana” que dona servei a
persones amb malaltia mental amb autonomia, perd no poden fer front a persones que necessitin
cures més cliniques i sanitaries. Per aquest col-lectiu no hi ha recurs. Temps enrere s havia dit
que a Girona es faria un recurs per persones amb alta dependencia en salut mental, perd és un
recurs que per el que veig ha quedat aturat perque no hi ha hagut noticia de cap canvi. Suposo
gue amb tot aixo de les retallades no ha estat possible. De fet dins la cartera de serveis en salut
mental es parla de les residéncies assistides, perd el recurs no ha estat desenvolupat tot i ser
reconegut com a servei necessari. En el cas de persones majors de 65 anys amb problemes de
salut mental els incorporem a recursos especialitzats en gent gran. Aixo tampoc és el millor ja
que les residencies tampoc estan preparades per acollir aquest tipus de pacient. Pero el que és
menors de 65 anys amb malaltia mental i alta dependéncia, actualment aqui a Girona no tenim

cap recurs.

ENRIC - No obstant, apart dels problemes que poden tenir les residéncia de gent gran que
no estan preparades per acollir persones amb malaltia mental, la franja d’edat en aquestes
residéncies és majors als 70 anys, per tant, una persona de 65 anys tampoc s’hi trobaria a

gust.

N° 1 - En alguns caos és cert que amb persones menors de 65 anys amb dependencia i amb una
malaltia mental perd estables psicopatologicament em demanat (i ens han concedit)
I’excepcionalitat per entrar a una residencia i que llavores aquests pacients han funcionat sense
problemes. Hi ha alguns casos que no han funcionat tan bé. Pero tot i ser més joves a nivell de
salut com que sén malalts cronics tenen un funcionament de “gent gran” i un envelliment
prematur per tant una residéncia amb el seu ritme i entorn li van molt bé. I a partir de 65 anys si
que no hi ha recurs especifics per persones amb malaltia mental siné que hi ha els centres de

dia, residéncies,.... per gent gran.

N° 2 - La gent que hem incorporat a centre de dia ha funcionat perqué tenen un perfil i dins el
mateix centre es pot adaptar bé (no tothom evidentment) pero aquells que si que ho poden fer
segueixen el mateix cami que la resta de gent gran sense una malaltia mental. Alguns casos

meus de gent gran majors de 65 anys amb malaltia mental, en recordo un que si que feia estades
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temporals a la unitat de psiquiatria del Santa Caterina i per problemes de relacié de parella

finalment va acabar ingressant a un centre residencial per gent gran.

ENRIC - Poder si aquestes persones majors de 65 anys, si tinguessin un recurs especialitzat

tindrien més oportunitats, més recursos...

N° 2 - No és el mateix una persona de 66 anys que una de 85 anys. Segurament el funcionament
és molt diferent (sense tenir en compte la malaltia mental) i Ilavors les necessitats de un o de

I’altre poden canviar.

ENRIC - Potser aniria bé doncs un recurs o serveis per persones dins una franja de 66 a 75

anys, mes o menys,..

N° 2 - Que encara son joves i poden fer activitats. Pero en els casos de salut mental a vegades et
trobes persones de 70 anys que son molt més actives que les de 55 anys. S’hauria de valorar

cada cas

N° 1 - Hi ha pacients amb malaltia mental on amb menys de 65 anys tenen un funcionament de
persona envellida i que la falta de autonomia fisica (com pot ser el cas d’una diabetis) fa que
necessitin el recurs residencial on li podran atendre els problemes fisics. Penso en el cas d’una
persona amb malaltia mental amb una diabetis que no se la controlava i van haver d’amputar-li
alguna extremitat. En aquest cas en aquesta persona se li va concedir una excepcionalitat per

accedir a una residencia i ara, amb el control residencial, la diabetis ja no és un problema.

ENRIC - A vegades et trobes que ha de posar en una balanca si és més important I’atenci6

en salut fisica o ’atencié en salut mental...
N° 1 - Esta clar, i com he dit en aquest cas va haver de fer-se una amputacio.

N° 3 - Nosaltres (EAD) també fem s d’un servei d’atencié a domicili. Estem parlant de
recursos de centres de dia, residencies...pero0 també tenim aquest recurs amb treballadores

familiars que donen molt suport

N° 1 — Les persones grans sense trastorn mental son beneficiaries d’aquest servei. Pero
evidentment també aquelles persones majors de 65 anys amb trastorn mental. També hi ha el

programa d’autonomia a la llar tot i que no és exclusiu de dependéncia ni gent gran.

ENRIC — Penseu que se’ls hi esta negant ’atencio biopsicosocial a les persones majors de
65 anys amb comentaris com “és una persona gran” i per tant tots els problemes que té

(inclosos els de salut mental) s6n conseqiiéncia de I’edat?
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N° 2 - Potser no passa molt, perd si que penso que si en alguns casos s’estudiés més a fons el
diagnostic no quedaria tot només en una deméncia. Aix0 passa en casos en que la persona ja és
molt gran (75-80 anys). Nosaltres veiem casos a vegades que penses que per comportament, si
hi hagués hagut un estudi d’anys, aquesta persona potser tindria un altra diagnostic. A vegades
el propi diagnostic ja especifica si és Alzheimer, pont de Willis,... pero si posa demencia senil

sembla que s’utilitzi com a calaix de sastre.

N° 1 - Si el professional estudiés més el passat, si hi hagués un diagnostic d’anys d’evolucio,
potser aquest diagnostic seria diferent. | al revés també passa (tot i que no tant). Persones amb
una malaltia mental amb problemes fisics, s’atribueix aquest a la malaltia mental quan a

vegades, potser, la causa si que és organica.

N° 2 - Estem parlant d’una poblacié d’uns 80-85 anys que abans, quan eren joves, no hi havia
els recursos i serveis per malaltia mental que hi ha ara i potser, si de més jove hagués tingut un
diagnostic per malaltia mental, ara amb 80 anys el seu diagnostic no seria de deméncia sin6

potser hi hauria alguna altra cosa.

N° 1 - Hi ha gent que potser li diagnostiquen una malaltia mental ja de gran perqué ara ha pogut
accedir als serveis i/o recursos que abans no hi havia. També potser que la persona, en aquell

moment, no volgués accedir als recursos.

N° 2 - Darrera un bon diagnostic hi ha un bon tractament. Perqué hi ha casos que prenen
medicacio per exemple per una deméncia i no acaben d’estabilitzar-se mai. Aix0 pot ser causa

de que el diagnastic és erroni i el tractament, per tant, també.

N° 1 - Segur que hi ha get gran amb malaltia mental que no estan diagnosticades. En aqui els
professionals hi tenen molt a veure perque potser que el metge de familia no vegi la necessitat
de derivacio o que el geriatre no sapiga veure allo que és propi de la malaltia organica i allo que

és la malaltia mental.

ENRIC - Creieu que és necessaria la creacié d’un recurs o servei especific per gent gran

amb problemes en salut mental?

N° 1 - Jo penso que potser les propies residencies, si es dotessin de personal i professionals
especifics (per exemple un psiquiatre), el propi recurs, el propi centre podria funcionar com a
recurs especific. EI mateix ens passa amb el SAD. El professional d’aquest serveis esta
especialitzat molts en auxiliars de geriatria. O formes aquest professionals en salut mental o no

tindran les capacitats per reconéixer-los. Aixi es pot ser molt més exitos.

N° 2 - Segurament d’aqui uns anys, com que la poblacié en malaltia mental va en augment,

guan aquestes persones siguin majors de 65 anys necessitaran recursos i serveis. Jo penso que
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tot aix0 ja s’haura previst una mica. Ara ens trobem en un moment que encara, a nivell de
centres i recursos, no estan tant especialitzats ni formats. Es que la salut mental sempre ha estat
un tema com apartat, com tabu (i sobretot en gent gran). Per exemple en el cas dels auxiliars hi
ha molta gent formada en auxiliar de geriatria, de la llar, auxiliar d’infermeria,...perd 1’auxiliar
en psiquiatria és un professional dificil de trobar. També és cert pero, que el nombre de casos de

persones amb malaltia mental a les residéncies no és tan elevat com per especialitzar-les.
N° 1 - Un altra problema afegit és que no hi ha diagnastics clars.

N° 2 - Si hi hagués un nombre més elevat de diagnastics en salut mental amb persones majors
de 65 anys, segurament hi hauria més serveis i recursos. Un altra cas és quan hi ha malaltia
mental i malaltia fisica. En molts casos se li dona més importancia a la fisica i per tant el recurs

per aquesta persona és un centre residencial on es puguin atendre les malalties fisiques.

ENRIC - Es cert que les persones amb malaltia mental, a mesura que es fan grans, van
estabilitzant la malalta mental, la va com “enquistant” i fa que no aparegui amb

freqliencia.

N° 1 - Un altra punt molt important és la coordinacié. Es molt important que tots els
professionals estiguin ben coordinats amb la XSM i altres serveis. De fet el servei de

psicogeriatria és un servei que existia i ha desaparegut.
ENRIC - Segurament amb la crisi economica...

N° 1 - Potser no només per la crisi siné per un tema de filosofia. Potser es pensava que
I’estigmatitzacio i 1’aillament del servei de psicogeriatria era contraproduent. Sind pensié que

encara que haguessis estat poques places les haurien mantingut.

N° 2 - Potser hi ha gent gran amb malaltia mental que s’adapta millor a un recurs residencial
(per I’envelliment prematur que tenen) que no pas a un recurs de salut mental. Depén del perfil

de cada persona.

N°1 - També gracies a la intervencio psicosocial que s’ha fet al llarg de la vida d’una persona fa
que, quan aquest arriba a gran, la malaltia mental s’hagi estabilitzat i ja no necessiti una
especialitzacio com potser necessita una malaltia fisica i per tant accedir a un recurs ordinari per
gent gran. Per tant, si el treball posterior ha estat bo (consciencia de malaltia, tractament
farmacologic, terapia psicologica,...) al arribar als 65 anys la malaltia mental ja no surt. Potser hi
ha casos concrets on aix0 no ha estat possible, perd son tan pocs que no fa falta el recurs
especific. On tenim un problema de veritat i no hi ha recursos ni serveis son per les persones

amb alta dependéncia menors de 65 anys.
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N° 2 - | cada vegada més.

N° 1 - No pot accedir a un recurs residencial perqué no té 1’edat; recursos de salut mental
tampoc perqué hi ha associada la malaltia fisica i és alta dependéncia; centres de disminucio
tampoc perqué és una persona amb problemes de salut mental no disminucid. En aquest casos és

on actualment tenim més problemes.

N° 2 - El problema ara potser no existeix, pero les persones amb malaltia mental joves, quan es

facin grans, reclamaran i necessitaran els recursos i serveis necessaris.

N° 3 - Per exemple en el SAD hi ha professionals amb malaltia mental que ja comencen a fer-se
grans. Aquestes persones, quan arribin a majors de 65 anys, potser necessitaran d’una recursos i

serveis que ara no existeixen.

N° 1 - També hi ha casos de persones amb malaltia mental que fan de cuidadors dels seus pares.
Quan aquesta gent quedi sola també necessitaran suport i recursos.

ENRIC - Dons moltes gracies per el vostre temps!
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