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1. Introduccio

Els centres penitenciaris (CP) s’enfronten a una situacié critica: la necessitat
d’intervenir en aspectes psicologics. Segons 'OMS (2023), la poblacié reclusa
presenta taxes significativament més altes de trastorns mentals en comparacié amb
la poblacio general, i afirma que 9 de cada 10 interns han patit problemes de salut
mental en algun moment. Tot i aixd, I'accés a les intervencions és limitat i inadequat
per abordar eficagment la salut mental dels interns. Aixd es reflecteix en les taxes de
suicidis, autolesions i la cronicitat de les patologies (Fazel et al., 2016), aixi com en
la preocupant tendéncia creixent dels problemes de salut mental (Arnau et al.,
2020).

Els problemes psicoldgics que afecten aquesta poblacio estan estretament
relacionats amb I'alta prevalenca de conductes autolesives. La prevalenca
d’aquestes conductes se situa al voltant del 26 % als CP, en contrast amb una xifra

inferior al 4 % a la poblaci6 general (Borges et al., 2010; Klonsky, 2011).

Per tant, I'alta probabilitat de trastorns mentals entre la poblacié dels CP (que
oscil-la entre un 83,4 % i un 90,2 % en edats més avangades) (Zabala-Banos et al.,
2016) i I'alta frequéncia de conductes autolesives (Fazel et al., 2016) subratllen la
necessitat urgent d’intervencions adequades i la millora dels recursos disponibles a
les institucions penitenciaries. La negligéncia en I'atenci6 a aquells que duen a
terme conductes autolesives constitueix una de les causes principals de morbiditat,
amb un augment de sis a vuit vegades del risc de suicidi (Favril et al., 2020), cosa
que deriva en importants costos tant economics, per als sistemes penitenciaris, com
personals, per als interns, inclosos problemes fisics i de salut, denuncies més
frequents, dificultats en les relacions interpersonals, sentiments de desesperanca i

culpabilitat, i alts nivells d’estigmatitzacio, entre d’altres (Smith et al., 2019).

Diversos factors de risc, inclosos elements sociodemografics, criminologics, clinics,
de custodia i historics (Favril et al., 2020), estan directament relacionats amb la
manifestacio de conductes autolesives. Entre aquests factors, els factors clinics
mostren I'associacido més estreta amb aquestes conductes. Destaquen la preséncia
de qualsevol diagnodstic psiquiatric i I'historial de conductes relacionades amb el
suicidi i 'autolesio. El trastorn depressiu major i el trastorn limit de la personalitat



(TLP) mostren una associacié més estreta amb les conductes autolesives,
juntament amb altres trastorns psicotics, trastorns d’ansietat i abus de substancies
(Favril et al., 2020; Verdolini et al., 2017). A més, els problemes emocionals i afectius
destaquen com a desencadenants d’aquestes conductes autolesives. De fet, en
aquest context, s’ha observat que I'is de 'autolesié com a estratégia de regulacié
emocional és la motivacié principal tant en homes (60 %) com en dones (67 %)
(Power et al., 2013, 2015).

Pel que fa al context, destaquen altres factors de risc com els alts nivells de
conflictes, les senténcies llargues (cinc anys o més), el confinament i I'aillament, aixi
com la manca de contacte social (Fauvril et al., 2020; Power, Brown i Usher, 2013;
Power, Usher i Beaudette, 2015; Verdolini et al., 2017). Un altre aspecte crucial és la
percepcio i actuacio dels treballadors penitenciaris. Es constata la persisténcia de
mites sobre l'autolesio, la seva instrumentalitzacié i minimitzacié (Kenning et al.,
2010, p. 201; Marzano et al., 2012; Smith et al., 2019; Sousa et al., 2019; Walker et
al., 2017), ja que la majoria dels treballadors no disposen de coneixements

especifics sobre aquestes conductes (Smith et al., 2019; Sousa et al., 2019).

Per tant, destaca la necessitat imperant de brindar una atencié necessariament meés
amplia a la salut mental en 'ambit penitenciari (OMS, 2023). Aixd no obstant, la
realitat dista considerablement d’aquest ideal, ja que I'atencio és insuficient i molt
inferior en comparacié amb la poblacié general (Fazel et al., 2016). Per abordar la
bretxa existent entre la salut mental i les institucions penitenciaries, es requereix la
implementacié d’un tractament validat i adaptat al context, que inclogui una
intervencié especifica per abordar els factors de risc i que capaciti el personal

penitenciari en la deteccio i el maneig de conductes autolesives (Favril et al., 2020).

El programa d'’intervencio psicoldgica STEPPS (Systems Training for Emotional
Predictability & Problem Solving) (Blum et al., 2002) ha estat ampliament reconegut
per la seva eficacia, tant en entorns clinics com a I’'ambit penitenciari, amb un
enfocament predominant en la regulacié emocional i conductual aixi com la
participacio activa dels professionals de la salut mental i les persones que
interactuen amb el pacient, de manera que s’estableix com una eina congruent per

abordar aquesta problematica.



STEPPS és un tractament grupal que combina elements cognitivoconductuals i
entrenament en habilitats amb un component sistémic. Inicialment dissenyat per al
tractament del TLP, STEPPS ha demostrat ser altament efectiu i eficient en estudis
controlats i no controlats. Els resultats mostren una millora significativa en la
simptomatologia relacionada amb la desregulacié emocional i conductual, les
conductes autolesives, una millora general en el funcionament, una reduccio dels
nivells de depressié i un alt nivell de satisfaccié per part dels participants (Black et
al., 2008, 2013, 2017; Blum et al., 2002, 2008; Bos et al., 2011; Harvey et al., 2010),
a mes, els efectes de la terapia es mantenen a llarg termini (Blum et al., 2008; Bos
et al., 2011). Especificament en el context penitenciari, el programa també ha
demostrat ser efectiu en la millora de la simptomatologia, la reducci6 dels
comportaments autolesius i suicides, a més de la disminucié de les infraccions
disciplinaries dins dels centres penitenciaris. Aixi mateix, tant els interns com els
familiars i el personal dels centres han expressat una elevada satisfaccié amb el

programa.

Als Estats Units, el programa STEPPS es va avaluar com a altament apropiat per
implementar-lo a I'entorn penitenciari gracies a diverses de les seves
caracteristiques (Black et al., 2008). Entre aquestes, se’'n ressalta la durada de vint
setmanes, la qual es considera adequada, atés I'alt nivell de mobilitat entre els
interns. La facilitat d’aplicacid, a causa del seu alt nivell de manualitzacio, requereix
una formacié minima per part dels professionals. Aixi mateix, s’assenyala la

flexibilitat del programa, ja que es pot combinar amb mediacié i terapia individual.

Tot i disposar de tractaments basats en 'evidéncia (TBE), com el programa
STEPPS, per abordar 'autolesioé (Brennan et al., 2023; Hawton et al., 2016), trobem
un lapse temporal de disset a vint anys, no només en el context penitenciari sin6 de
manera generalitzada en els serveis d’atencio, perque la poblacié se’n pugui
beneficiar (Morris et al., 2011; Van den Driessen Mareeuw et al., 2015). Els
obstacles associats a I'adopci6 dels TBE estan relacionats principalment amb les
diferéncies entre I'entorn de les investigacions i els serveis atencionals. Als entorns
quotidians, es disposa de menys control, menys quantitat de recursos economics i
humans, menys especialitzacio i nivells de motivacié baixos, entre altres factors
(Bauer & Kirchner, 2020).



Davant d’aquesta problematica, la ciéncia de la implementacié (Cl) estableix la
metodologia per avaluar els facilitadors i els factors que obstaculitzen el procés
d’'implementacio en un context i poblacié especifics (Bauer & Kirchner, 2020; Grol et
al., 2007).

Un dels aspectes essencials de la Cl és la seva interaccié amb el context. Tot i
'augment de la literatura sobre els canvis terapéutics experimentats per la poblacié
amb diferents trastorns mentals (Grol et al., 2007), amb prou feines s’ha investigat
'entesa de les interaccions dinamiques entre els individus i el context en qué reben
el tractament i com aquestes interaccions poden influir en la millora individual
(Kazdin, 2008). A diferéncia de les simulacions de laboratori dutes a terme lluny dels
entorns clinics, els estudis d'implementacio se centren a determinar les raons de
I'eficacia d’'un tractament i els factors que hi influeixen, tenint en compte la

singularitat dels entorns d’'implementacié (May et al., 2016).

Els dissenys d’implementacio ens proporcionen la metodologia i la informacio
necessaries per promoure lI'accés als TBE en els sistemes de salut mitjangant la
identificacio dels factors que hi influeixen i I'oferta d’estratégies per implementar la

intervencié sense comprometre’n la validesa (King et al., 2019).

L’objectiu principal, doncs, és determinar les barreres i els facilitadors en cada
context i desenvolupar estratégies d'implementacié especifiques per a la intervencio
desitjada. En consequeéncia, la Cl estableix la metodologia i les aproximacions
cientifiques per portar els avencgos des dels laboratoris fins als serveis de salut

sense comprometre la validesa de la intervencio (King et al., 2019).

Des de la Cl s’han identificat els components essencials per a la practica
d’'implementacio (Fixsen et al., 2005). Aquests components, que interactuen de
manera interactiva i compensatoria, inclouen la formacié prévia i en servei, la
consulta i el suport, 'avaluacio del personal, 'administracié facilitadora i la

intervenciod als sistemes.

En resum, s’ha considerat que la necessitat d’abordar la salut mental als CP és
d’'una importancia vital atesa I'alta prevalenga de trastorns mentals i conductes
autolesives en la poblacié reclusa. Es fonamental destacar la necessitat de posar un

emfasi significatiu en la prevencio i en una intervencioé adequada, considerant els
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factors de risc de naturalesa clinica, emocional i carceraria. Aquest enfocament
integral esdevé essencial per millorar la qualitat de vida dels interns i mitigar els
impactes negatius en els sistemes penitenciaris. La Cl estableix la metodologia per
poder portar la implementacio del programa STEPPS i es presenta com una opcio
prometedora per abordar la conducta autolesiva considerant la desregulacié

emocional i conductual.

El projecte proposat no sols té com a objectiu proporcionar un TBE per abordar
l'autolesio, sind que també s’esforga per identificar els factors que influeixen en el
procés d’'implementacidé. Aquest estudi busca determinar els possibles facilitadors
que poden influir en aquest procés i, alhora, establir els ajustaments necessaris per

dur a terme aquesta intervencié de manera efectiva a I'entorn penitenciari.



2. Objectius

Com a resposta al que s’ha exposat anteriorment, aquest projecte ha sorgit com a
resultat de la col-laboracio entre el laboratori LabPsiTec de la Universitat Jaume | i
les institucions penitenciaries de Catalunya per implementar un tractament a fi

d’abordar l'autolesio.
Per fer-ho, s’han establert els objectius seguents:

1. Avaluar I'eficacia del programa STEPPS per abordar la desregulacio

emocional, conductual i en la consumacié de conductes autolesives.

2. Avaluar I'acceptabilitat, I'adequacio, la penetracio, la viabilitat i la sostenibilitat

de la intervencio.
3. Detectar les barreres i els facilitadors del procés d’implementacio.

4. Desenvolupar I'adaptacié del manual STEPPS per als centres penitenciaris
de Catalunya.
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3. Metodologia

3.1. Participants
3.1.1. Interns

Per fer aquest projecte es van definir com a poblacié d’interés els interns dels

centres penitenciaris de Catalunya.

Per a la seleccio de la mostra es van establir els criteris d’inclusié i exclusié generals
seguents:
B Criteris d’inclusio:
1. Homes o dones privats de llibertat que compleixen condemna en un centre
penitenciari de Catalunya.
2. Presencia de conductes autolesives.

3. Comprensio i domini suficient del castella per participar en el programa
STEPPS.

4. Competéncia cognitiva suficient per fer I'estudi.

5. Capacitat mental per atorgar consentiment informat.

B Criteris d’exclusio:

1. Interns en compliment de mesures de seguretat o classificats en primer grau
de tractament.

2. Interns amb dificultats idiomatiques.

3. Preséncia de patologies d’alta gravetat que dificultin dur a terme I'estudi.

4. Interns amb possibilitat d’alliberament proper, amb trasllat imminent a altres

centres penitenciaris o pendents de judici.

D’acord amb aquests criteris, s’esperava obtenir una mostra d’entre deu i quinze
interns de cada centre després d’'una entrevista semiestructurada amb I'objectiu
d’avaluar la idoneitat dels participants i proporcionar-los informacié detallada sobre
I'estudi.
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Els participants no rebien cap compensacio penitenciaria per participar en el

programa, a mes, la participacio era totalment voluntaria.
3.1.2. Professionals

D’acord amb la Cl, els professionals (implementadors) de la intervencié son un
factor més d’avaluacio en el procés de la implementacié. Consequentment, se’ls

valora com a participants.

En aquest cas, els professionals van ser seleccionats des dels centres. L’equip
directiu del centre valorava la idoneitat dels perfils. Des de I'equip de recerca només
es van establir com a criteris la necessitat de disposar com a minim de dos
professionals per centre i la condicié que almenys un havia de ser graduat en

psicologia.
3.1.3. Centres

De nou destaca la importancia del context en aquest estudi. En aquest cas no es va
limitar el nombre de CP participants i finalment hi van participar van nou. En aquest
informe es reporten els resultats de tots els centres exceptuant el Puig de les
Basses, que actualment es troba efectuant la implementacio, i el Centre Penitenciari

de Dones, que finalment no va participar en I'estudi.
3.2. Intervencié

3.21. Programa STEPPS

Com ja s’ha esmentat, el programa es basa en un enfocament cognitivoconductual i
d’entrenament d’habilitats. El programa original consta de vint sessions setmanals
de dues hores cadascuna. Les diferents sessions aborden cadascuna de les

habilitats que es treballen al programa (Figura 1).

El programa es divideix en tres grans components. El primer component (sessions:
1-2) ensenya als participants a reemplagar idees equivocades sobre la problematica
presentada experimentant més consciéncia dels pensaments, sentiments i
comportaments que la caracteritzen, aixi com a identificar els patrons de pensament

(és a dir, filtres cognitius) que impulsen els seus comportaments. El segon
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component (sessions 3-12) ensenya habilitats per gestionar de manera més efectiva
els efectes cognitius i emocionals de la problematica, com ara el distanciament, la
comunicacio, el desafiament, la distraccio i la resolucié de problemes. El tercer
component (sessions 13-19) ensenya habilitats conductuals en qué s’encoratja els
participants a dominar mitjangant I'establiment de metes habits d’alimentacié
saludable, higiene del son, exercici regular, activitats de lleure, seguiment de la salut
(com I'adheréncia a medicacio), prevencio d’autolesions i efectivitat interpersonal.
Els objectius terapéutics dels tres blocs son consciencia de malaltia (1), regulacio

emocional (2) i regulacié conductual (3).

Un altre aspecte caracteristic del programa STEPPS és la incorporacio dels

membres del “sistema”, inclosa la xarxa de suport detectada pels participants.

Figura 1. Programa STEPPS: sessions i habilitats

> -
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3.3. Disseny

El projecte presentat es basa en un disseny hibrid d’efectivitat-implementacié de
tipus Il (Green et al., 2019). Aquests models hibrids permeten I'avaluacio dual de
I'efectivitat de la intervencio clinica i del procés d’'implementacio en diferents graus
(Curran et al., 2012). Pel que fa a I'objectiu de I'avaluacio, s’estableixen tres tipus
diferents de dissenys hibrids que varien en el seu enfocament i la quantitat d’émfasi
en I'eficacia en comparacié amb els resultats de la implementacié. En aquest estudi,
s’aplica el tipus hibrid Ill a través d’un enfocament dual en I'avaluacié de I'efectivitat
de la intervencid clinica i les estratégies d’implementacio, atorgant més pes a
'analisi d’'implementacié. Aquest disseny s’ha triat atés que I'objectiu principal
d’aquest estudi és abordar I'aplicabilitat de la intervencio als CP, I'efectivitat dels
quals ja ha rebut un suport ampli per part d’'investigacions prévies (Black et al.,
2008; 2013; 2016).

Com a marc teoric per al desenvolupament de I'estudi, s’ha establert I'eina de
planificacio RE-AIM (abast, eficacia, adopcio, implementacié i manteniment)
(Glasgow et al., 2019) i el marc Consolidated Framework for Implementation
Research (CFIR) (Damschroder et al., 2009). El marc RE-AIM destaca cinc arees
per avaluar el potencial d’'una intervencio per a la seva aplicacio i impacte
generalitzat: abast (com arribar a la poblacié objectiu amb la intervencio), eficacia
(com saber si la intervenci6 és eficag), adopcid (suport organitzatiu per implementar
una intervencio), implementacio (fidelitat i consisténcia del lliurament d’'una

intervencid) i manteniment (sostenibilitat d’'una intervencio a llarg termini).

Mitjancant I'us del RE-AIM, s’estableix un enfocament en I'adaptaci6 del programa i
I'is de diferents métodes qualitatius per comprendre com i per qué s’han obtingut
els resultats de I'aplicacio del programa. Concretament, aquest marc teodric ens
permetra abordar les diferents questions, dimensions i passos en el disseny i el
procés d’'implementacié que faciliten o dificulten I'éxit en la consecucio de I'impacte

desitjat de la intervencio en poblacio reclusa.

D’altra banda, el CFIR és un marc metatedric que reuneix trenta-nou constructes en
cinc dominis (caracteristiques de la intervencio, el context intern i extern, els

individus involucrats i el procés d’implementacio). En aquest cas, els constructes
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funcionen com a mediadors i moderadors que influeixen en I'eficacia de la
implementacio en diferents nivells d’un tractament en un context especific (Nilsen,
Birken i Nilsen, 2020).

Aquest marc teodric ha estat seleccionat per guiar el procés d’avaluacio del programa
per diverses raons. En primer lloc, les caracteristiques integradores del CFIR
aborden un gran nombre de marcs teorics diferents aplicats a la literatura cientifica.
En segon lloc, el CFIR no només s’estableix com un marc d’aplicacié determinant,
siné també com un marc d’avaluacid, definit com una eina per codificar i qualificar
les dades qualitatives per tal de permetre comparacions entre els estudis. En
consequeéncia, el CFIR ens permetra establir les dimensions necessaries per avaluar

la implementacié del programa (King, Glasgow i Leeman-Castillo, 2010).
3.4. Bateria de qliestionaris

3.4.1. Variables d’efectivitat

En aquest estudi les variables d’efectivitat s’han determinat considerant les
caracteristiques psicologiques propies de la poblacié i els enfocaments del

programa (vegeu Taula 1).

- Avaluaci6 longitudinal de la gravetat de la desregulaci6 emocional i
conductual (Borderline Evaluation of Severity Over the Time, BEST) (Blum et
al., 2002):

BEST és un questionari de 15 items amb una escala Likert de 5 punts (1 =gens /
molt lleument; 5 = extremadament) que avalua tres arees: pensaments, emocions i
comportaments negatius, i comportaments positius. Aquest questionari es va
desenvolupar juntament amb el programa STEPPS per avaluar la gravetat de la
simptomatologia al llarg del temps, aixi com I'efectivitat del tractament. La prova ha
demostrat ser altament valida, fiable i amb alta consisténcia interna (alfa de
Cronbach =0,86-0,92) i sensible al canvi en un periode de només 4 setmanes
(Pfohl, 2009). La puntuacié total del BEST no presenta punt de tall, com més

puntuacio, més desregulacié emocional i conductual.
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- Escala d’impulsivitat de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale, BIS) (Barratt,
1959):

L’escala BIS mesura els nivells d'impulsivitat en diferents arees. El questionari
consta de 30 items i 3 subescales: impulsivitat cognitiva, impulsivitat motora i

impulsivitat no planificada (Barratt, 1959).

- Escala d’ideacio suicida de Beck (SIS; Suicidal Intent Scale) (De Rivera,
2000):

Aquest questionari avalua les caracteristiques i la possibilitat d’'un intent de suicidi
en el present i el passat. Aborda les circumstancies durant I'intent; I'actitud envers la
vida i la mort; els pensaments abans, durant i després de l'intent, i el consum de
substancies. El quiestionari consta de 20 items valorats en una escala de 3 punts (de
0 a 2). La prova presenta unes propietats psicométriques excel-lents, amb alta
confiabilitat (alfa de Cronbach = 0,89) i una excel-lent validesa i capacitat
discriminativa (De Rivera, 2000). Per interpretar-la, en cas que els items 4i 5 es
puntuin amb un 0 s’estableix que no hi ha risc de suicidi. En cas de puntuar en
aquests items, la puntuacio s’interpreta sense establir punt de tall, de manera que

una puntuacié més alta indica un risc més alt de suicidi.

- Inventari de declaracions sobre autolesions (Inventory of Statements
About Self-injury, ISAS) (Pérez et al., 2020):

L’ISAS és un questionari per explorar les conductes autolesives. Es divideix en dues
seccions. La primera secci6é avalua la preséncia i la freqliéncia de 13 tipus diferents
d’autolesions, i la segona secci6 avalua la funcionalitat de les conductes autolesives
en una escala Likert de 3 punts. Aquest questionari permet avaluar les conductes
autolesives al llarg del tractament i inferir I'efectivitat del programa en I'abordament
d’aquestes conductes. L’ISAS ha estat validat recentment en espanyol, ha mostrat
molt bones propietats psicométriques i s’ha establert com a prova d’elecci6 per a
'avaluacio de 'autolesié (Pérez et al., 2020).

- [Escala de desesperanca de Beck (BHS; Beck Hopelessness Scale) (Beck
etal., 1974):
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La BHS és una escala de 20 items de veritable o fals que avalua els sentiments de
desesperanga de les persones. En aquest cas avalua tres aspectes de la
desesperancga: 1. Les expectatives d’una persona sobre la vida; 2. Els seus
sentiments sobre el futur, i 3. La pérdua de motivacié. L'instrument ha estat validat
en espanyol i ha mostrat una consisténcia interna excel-lent (coeficient Kuder-
Richardson 20 = 0,88) (Rueda-Jaimes et al., 2018). L’escala indica més gravetat
com meés puntuacio, i estableix els nivells de desesperanga seglents segons

aquests punts de tall: 0-3 = cap o minim, 4-8 = lleu, 9-14 = moderat i 15-20 = greu.

Taula 1. Avaluacio dels interns

Instrument Area avaluada
BEST Intensitat, p_c?nsame_znts, sentiments i comportaments en la
desregulacié emocional
BIS Nivell d'impulsivitat; cognitiva, motora i no planejada
SIS Temptativa suicida present i passada
ISAS Preséncia, frequéncia i funcionalitat de les conductes autolesives
BHS Desesperanca entesa com a expectatives sobre la vida,

sentiment cap al futur i pérdua de motivacio

BEST = Borderline Evaluation of Severity Over the Time; BHS = Beck Hopelessness Scale;
BIS = Barratt Impulsiveness Scale; SIS = Suicide Intent Scale; ISAS = Inventory of Statements About
Self-injury; BSI = Brief Symptom Inventory.

3.4.2. Variables d’implementacio

Les variables d’implementacié son essencials per avaluar el procés d’'implementacio
de la intervencié als centres penitenciaris de Catalunya. S’han avaluat els aspectes

seguents:
H Viabilitat

Es refereix a la mesura que un nou tractament es pugui utilitzar o dur a terme amb
exit en un entorn o sistema particular, en aquest cas, als CP de Catalunya. La

viabilitat es mesura amb els instruments seguents:

- Mesurade viabilitat de la intervencio (Feasibility of Intervention Measure,
FIM) (Weiner et al., 2017): La FIM consta de quatre items dissenyats per
mesurar la viabilitat de la intervencié mitjancant una escala Likert de 5 punts.
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L’escala ha demostrat bones propietats psicometriques, amb alta
consistencia interna (alfa de 0,85-0,91) i coeficients de fiabilitat de prova i
retest que oscil-len entre 0,731 0,88. L'escala no consta de punt de tall per
interpretar-la, en aquest cas, una puntuacio més elevada indica un grau mes
alt de percepcio de viabilitat. Aquesta mesura forma part d’'una bateria de tres
escales, AIM, IAM i FIM.

B Acceptabilitat

Fa referéncia a la percepcio de les parts interessades sobre si la intervencio és util o

satisfactoria. L’acceptabilitat es mesura amb els instruments segtients:

- Mesura d’acceptabilitat de la intervencio (Acceptability of Intervention
Measure = AIM) (Weiner et al., 2017). L’AIM avalua I'acceptabilitat al llarg de
guatre elements de Likert de cinc punts. Aquesta escala ha demostrat bones
propietats psicomeétriques, amb alta consistencia interna (alfa de 0,85-0,91) i
coeficients de fiabilitat de prova i retest que oscil-len entre 0,731 0,88.
L’escala no consta de punt de tall per interpretar-la, en aquest cas, una
puntuacié més elevada indica un grau d’acceptabilitat més elevat de la
intervencié. Aquesta mesura forma part d’una bateria de tres escales, AlM,
IAM i FIM.

- Questionari de satisfaccio dels usuaris (Client Satisfaction Questionnaire,
CSQ-I) (Bol3 et al., 2016): EI CSQ-I és un questionari de vuit items que
avalua la satisfaccio general dels participants amb la intervencio rebuda. Ha
demostrat ser una eina fiable amb alta consistencia interna. No s’estableix
punt de tall, i s'interpreta de manera que una puntuacié més elevada indica

meés grau de satisfaccio.
B Adequacio

Es refereix a I'adequacio, rellevancia o compatibilitat percebuda de la intervencio
basada en 'evidéncia per a un entorn de practica especific, en aquest cas, als CP

de Catalunya. L’adequacié es mesura amb l'instrument seglent:
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Mesura d’adequacioé de la intervencio (Intervention Appropriateness
Measure = 1AM) (Weiner et al., 2017): La IAM inclou quatre elements d’escala
Likert de cinc punts dissenyats per mesurar I'adequacio de la intervencio.
Aquesta escala ha demostrat bones propietats psicometriques, amb alta
consistencia interna (alfa de 0,85-0,91) i coeficients de fiabilitat de prova i
retest que oscil-len entre 0,731 0,88. L’escala no consta de punt de tall per
interpretar-la, en aguest cas, una puntuacié més elevada indica un grau mes
alt de percepci6 d’adequacié. Aquesta mesura forma part d’una bateria de
tres escales, AIM, IAM i FIM.

B Penetraci6

El nivell de penetracié de la intervencié s’ha explorat mitjancant les entrevistes

qualitatives fetes als professionals seguint la metodologia exposada a I'apartat

d’analisi de resultats qualitatius.

B Sostenibilitat

Aquesta dimensio fa referéncia al grau de manteniment d’'una nova intervencio i

s’avalua amb els instruments seguents:

Barreres i facilitadors de la implementacio (Barriers and facilitators of the
implementation, FBI) (Bach-Mortensen, Lange i Montgomery, 2018): L'FBI és
un guestionari desenvolupat especificament per a estudis d’implementacio.
S’hi van establir 28 items per abordar el constructe de les barreres i 21 items
per abordar els facilitadors en el procés d’'implementacio de la intervencio

basada en I'evidéncia en el context penitenciari.

Inventari del burnout de Copenhaguen (Copenhagen Burnout Inventory, CBI)
(Kristensen et al., 2005). El CBI, tot i no ser una mesura d’avaluacio de les
variables d'implementaci6, s’ha considerat directament per la seva possible
influéncia en el procés d’implementacié. El CBI és un glestionari de 19 items
d’escala Likert de 5 punts per mesurar la sindrome de burnout diferenciant
tres subdimensions: burnout personal, burnout professional i burnout
relacionat amb els usuaris. El glestionari ha mostrat bones propietats

psicomeétriques a les tres subescales amb una alta consistencia tant a la
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subescala personal (alfa=0,9), la laboral (0,83) i la relacionada amb els
usuaris (0,82) (Molinero Ruiz et al., 2013).

- L’avaluacio del procés ha inclos entrevistes qualitatives fetes per la
investigadora als professionals implementadors per tal d’'identificar les
barreres en el procés d'implementacié i obtenir la informacié necessaria per

adaptar-la adequadament.

Taula 2. Avaluacié de la implementacio

Dimensions Instrument Area avaluada
Viabilitat FIM Viabilitat de la intervencié
Entrevista qualitativa Dificultats de la viabilitat en el context
Acceptabilitat AIM Acceptabilitat de la intervencio
CSQ Satisfaccié general de la intervencié

Adequacio 1AM Adequacio de la intervencio per al context
percebuda

Penetracié Entrevista qualitativa Grau d’integracié del programa en el context

Sostenibilitat FBI Barreres i facilitadors del procés
d’'implementacio

Burnout (042]] Burnout personal, professional i en relacio

amb els usuaris

AIM = Acceptability of Intervention Measure; CSQ = Client Satisfaction Questionnaire; FBI = Barriers
and facilitators of the implementation; FIM = Feasibility of Intervention Measure; IAM = Intervention
Appropriateness Measure; CBl = Copenhagen Burnout Inventory.

3.5. Analisi dels resultats

En aquest projecte es proposa investigar els factors que influeixen en el procés
d’'implementacio del programa STEPPS per abordar les conductes autolesives, aixi

com observar I'efecte d’aquest programa en la simptomatologia dels interns.

Per assolir aquest objectiu, s’han dut a terme una serie d’analisis estadistiques tant
quantitatives com qualitatives que ens permetran comprendre la relacio entre les
diferents variables. Aquestes analisis es divideixen en tres categories principals:

descriptives, d’hipotesis i qualitatives.
3.5.1. Analisis descriptives

Les analisis descriptives s’han utilitzat per resumir i presentar les dades de la mostra
incloent-hi interns i professionals. S’han utilitzat la mitjana, la desviacié estandard,
els intervals de confianca, els percentatges i els rangs de cada variable per observar
la tendencia central i la dispersio de les dades.

20



Per a les variables categoriques, s’han utilitzat taules de frequéncia per observar la
distribucio de les respostes en diferents categories. Aixo és util per comprendre la

prevalenga de certs comportaments o caracteristiques a la mostra.
3.5.2. Analisis d’hipotesis
En aquest estudi, s’han de dur a terme les analisis multivariants seglents:

S’han utilitzat proves no paramétriques, també conegudes com a proves de
distribucio lliure o proves lliures de suposicions, atés que no es compleixen les
proves d’homogeneitat, aixi com perqué la mostra és menor de 30. Especificament
s’ha utilitzat la prova de Wilcoxon per comparar les mostres relacionades abans i
després de la implementacio del programa. Especificament s’ha observat la

significanga de les diferéncies en les mitjanes de les mostres.
3.5.3. Analisis qualitatives

Les analisis qualitatives es fan sobre les entrevistes als professionals dels centres.
El proposit de la part qualitativa és analitzar les raons subjacents a les diferéncies
en l'efectivitat de la implementacio als centres, la deteccié de les barreres i els
facilitadors en el procés d’'implementacio, aixi com la deteccio dels canvis

necessaris per adaptar el manual al context.

Per al desenvolupament de les analisis qualitatives s’ha utilitzat el CFIR com a guia
per establir 'estructura de I'entrevista i per generar-ne les preguntes (Damschroder
et al., 2022).

Les transcripcions de les entrevistes s’han codificat utilitzant els constructes del
CFIR dins dels cinc dominis, d’acord amb el llibre de codis qualitatius amb
definicions operatives, i criteris d’inclusié i exclusioé per a cada constructe mutuament
excloent disponibles a https://cfirguide.org/constructs. Aquestes codificacions es van
elaborar per dos codificadors (RL-C i IJ), i en aquest procés es va utilitzar el
programari Atlas.ti, versio 23.

Els resultats es van agregar per constructe, i es va determinar la proporcié de

barreres i facilitadors dins de cadascun.

21


https://Atlas.ti
https://cfirguide.org/constructs

Quan es va codificar una transcripcié per cada codificador, es van celebrar reunions
de consens per discutir cada cita i constructe codificat, de manera que les
definicions i els criteris d’inclusid/exclusié es van refinar segons el que era
necessari. La codificacié final de la transcripcio es va assolir per consens i consulta
a un tercer codificador (AG-P) segons el que va ser necessari. Les cites detectades
es van qualificar numeéricament amb dos codificadors (RL-C i 1J) d’acord amb les

instruccions disponibles aqui: https://cfirguide.org/evaluation-design/qualitative-data/.

Especificament es va assignar un valor a I'associacio del constructe entre -2 i +2,

que n’indicava el valor com a barrera, aspecte neutre o facilitador.
3.6. Procediment

Els objectius del projecte es van desenvolupar seguint un enfocament de recerca

detallat, el qual s’enumera a continuacio:
- Prova pilot al Centre Penitenciari Quatre Camins

L’inici del projecte es va dur a terme amb la col-laboraci6 del CP Quatre Camins. Es
va elaborar un estudi pilot de cas unic que va permetre avaluar de manera
preliminar la viabilitat del programa. A més, es van celebrar multiples reunions per

abordar les complicacions quant a I'avaluacié i aplicacié del programa.
- Primera adaptacié del manual STEPPS

D’acord amb I'experiéncia de les implementadores del CP de Quatre Camins, aixi
com de les reunions conjuntes, es va dur a terme una primera adaptacioé del manual
STEPPS amb I'objectiu d’ajustar-lo a les necessitats i particularitats del context
penitenciari. AQuesta primera adaptacio va consistir en una reduccio del contingut a
16 sessions (en lloc de les 20 de la versio original) i una extensié del nombre de

sessions destinades a abordar les conductes autodestructives.

- Formacio dels professionals en autolesions i aplicacié del manual
STEPPS

Després de la primera adaptacio, es va formar durant quatre dies els professionals
encarregats de dur a terme la implementacié. La formacié es va fer segons la

primera adaptacio.
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- Aplicacio del manual als centres penitenciaris

Després del procés de seleccid dels participants, seguint els criteris d’inclusio i

exclusié establerts, es va dur a terme la implementacié a nou CP de Catalunya.
- Supervisié quinzenal durant la implementacié

Es va dur a terme una supervisio de seguiment quinzenal periddica per garantir la
fiabilitat de la implementacio, donar suport als implementadors i determinar accions

d’adaptacio durant aquesta implementacio.
- Avaluacio dels professionals de manera quantitativa i qualitativa

Es va dur a terme una avaluacio exhaustiva dels professionals que van aplicar la
intervencid utilitzant métodes quantitatius i qualitatius per mesurar-ne les aptituds i

recopilar-ne les experiéncies i la retroalimentacio.
- Avaluacio de la simptomatologia dels pacients

Es va avaluar la simptomatologia dels pacients que van rebre la intervencio per

mesurar-ne els canvis i determinar I'efectivitat del programa STEPPS.
- Adaptacio del manual

Després de la implementacid i 'analisi dels resultats s’han identificat les necessitats
d’adaptacio i millora del programa STEPPS aixi com el procés d’'implementacié. En
consequeéncia, s’ha efectuat la nova adaptacioé del manual amb la reduccio del
contingut a 12 sessions i 'ampliacié del material visual i practic per adequar-lo a la

poblacio diana i al context penitenciari.
- Nova formacio

Amb els nous canvis en el procés d’implementacid, aixi com I'adaptacié del manual,
es dura a terme una formacio addicional als professionals per a les futures

implementacions.
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Figura 2. Procediment
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4. Resultats

4.1. Interns

4.1.1. Dades demografiques

Dels interns que han participat en el programa, s’ha accedit a les dades dels 44 que
conformen la mostra estudiada. Especificament, la mostra esta formada per 11
dones (24,4 %) i 33 homes (73,3 %) (vegeu Grafic 1). La mitjana d’edat se situa en
32,57 anys, en un rang de 21 a 63 anys (DT =10,54).

Pel que fa al pais de procedéncia, la majoria de la poblacio és espanyola (N =24)

seguida per la poblacié marroquina (N =10) (vegeu Grafic 2).
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En relacié amb les habilitats linguistiques i la capacitat de comprensio tant del catala
com de I'espanyol (vegeu Grafic 3) la majoria escriuen en ambdos idiomes (N

catala =16; N espanyol = 31). No obstant aix0, s’observen més dificultats de
comprensié en el cas del catala, ja que només I'entenen 10 i el poden parlar 8 més, i

8 interns no I'entenen.

Grafic 3. Habilitats en catala i espanyol
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Pel que fa al nombre de sessions maximes en qué ha participat cada intern, només
es disposa d’informaci6 de 34 (vegeu Grafic 4). En aquest cas, 19 interns van poder
assitir a 7 o més sessions i van completar tot el programa 10 interns. En canvi, 15
interns van fer menys de 7 sessions, i no van arribar a comencar-ne cap 2 d’ells.
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Grafic 4. Nombre de sessions dels interns
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4.1.2. Dades cliniques

Préviament a fer el programa es van analitzar els nivells d’ideacio suicida, aixi com

els nivells de desesperanca entre els interns.

Entre la mostra, 17 interns van mostrar ideacié suicida (37,8 %). Considerant que la
puntuacié maxima de risc de suicidi que recull I'escala és 38, a la mostra estudiada
entre aquells que mostraven ideacio suicida es va obtenir una mitjana de 35,4

(DT =5,5).

Quant als nivells de desesperanga, se’n va obtenir una mitjana de 8,15 (DT =5,45)
en un rang de 0 a 17. Segons els punts de tall establerts per I'escala de
desesperanca de Beck i tenint en compte la puntuacioé mitjana, s’observen uns
nivells de desesperancga lleu (de 4 a 8). Tot i aix0, en alguns casos s’arriben a
observar nivells de desesperanga moderada (N =15) (de 9 a 14) i severa (N =5)
(entre 15 20).
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Grafic 5. Ideacio i risc de suicidi
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Quant a les caracteristiques de I'autolesio, mitjancant I'lSAS s’han pogut determinar
les formes més comunes d’exercir-la, aixi com la relacié dels interns amb les
conductes autolesives. Al conjunt de grafics (vegeu Grafic 6) es pot observar la
frequéncia de cada tipologia de forma d’autolesio. Als grafics s’observa quants
interns han afirmat utilitzar aquest tipus d’autolesio i quantes vegades a la vida n’han
fet Us. Destaquen tallar-se, colpejar-se i ingerir substancies com a formes

d’autolesid més habituals.
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Grafic 6. Frequiéncia de cada tipologia d’autolesio
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Pel que fa a la relacié amb l'autolesid, la majoria dels interns afirmen que
s’autolesiona quan estan sols (65 %), a diferéncia dels que ho fan en companyia
(12,5 %), o sols i de vegades en companyia (27,5 %)). Quant a sentir dolor mentre
s’exerceix la conducta autolesiva, el 50 % no sent dolor, un 30 % si que el senti un

20 %, només de vegades (vegeu Grafic 7).

Pel que fa al desig de deixar de dur a terme conductes autolesives, la gran majoria
van manifestar un desig de deixar de fer-les (90 %), en canvi, una proporcié més
petita s’hi mostrava ambivalent (7,5 %) o expressava el desig de continuar duent-les
a terme (0,5 %).

Grafic 7. Relacié amb I’autolesio
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Pel que fa a l'interval de temps que transcorre entre el desig i 'execucio de la

conducta autolesiva, el questionari ISAS plantejava el seglient: <1 hora, 1-3 hores,
3-6 hores, 6-12 hores, 12-24 hores i > 1 dia (vegeu Grafic 7). La gran majoria van
indicar I'interval més curt, inferior a una hora (81,58 %). Tot i aix0, cal destacar que

en els questionaris molts hi han especificat per escrit un interval més breu. Algunes
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de les frases que hi trobem soén: “No arriba ni a minuts”, “En questié de segons”, “Al

moment”, etc.

Grafic 8. Temps entre la necessitat i I’execucié de I'autolesié
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En ultima instancia es va determinar la funcionalitat de les autolesions en 13

categories (vegeu Grafic 9).

Les diferents funcions es puntuen en un rang de 0 a 6, de manera que meés
puntuacio indica més us de I'autolesié en relacido amb aquesta funcié. Concretament
es van obtenir les puntuacions seguents: regulacié emocional (X =4,57, DT =1,46),
limits interpersonals (X=2,67; DT =2,22), autocastig (X=3,78; DT =2,04), autocura
(X=2,89; DT =1,39), antidissociacio (X=3,27; DT = 1,36), antisuicidi (X=2,75;

DT =1,82), cerca de sensacions (X=2,13; DT =1,67), vincle amb els iguals (X=1,5;
DT =1,67), fortalesa (X=1,79; DT =1,65), comunicacié de malestar (X = 3,24;

DT =1,83), venjanga (X=1,41; DT =1,75) i autonomia (X =2,53; DT =2,18).
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Grafic 9. Funcions de I'autolesio
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El BEST s’estableix com el questionari essencial tant del programa STEPPS com en
relaciéo amb I'objectiu d’aquest projecte, atés que avalua els nivells de desregulacio

emocional i conductual. Com més puntuacio, més nivell de desregulacié.

Abans de comencar el programa STEPPS els interns van obtenir una puntuacio
mitjana de 36,81 (DT =13,21) i després d’acabar-lo una puntuacié mitjana de 30,38
(DT =8,68).

En aquest cas, s’ha observat una disminucié significativa de la simptomatologia

després de completar el programa STEPPS (Z=-2,668; p <0,05) (vegeu Grafic 10).
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Grafic 10. Puntuacio del BEST
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Pel que fa a I'escala d’impulsivitat de Barratt, s’hi identifiquen tres subescales
diferents: impulsivitat cognitiva, impulsivitat motora i impulsivitat no planejada (vegeu
Grafic 11). Les puntuacions de I'’escala indiquen que com més puntuacié, més nivell

d’'impulsivitat a cada subescala.

A la subescala d’impulsivitat cognitiva es va registrar una mitjana de 20,90
(DT =3,96) abans de la implementacid, mentre que després d’aquesta, la mitjana va
ser de 21,08 (DT =3,94).

Pel que fa a la impulsivitat motora, se’n va obtenir una mitjana de 26,7 (DT =5,2)

abans de la intervencio i una mitjana de 24,5 (DT = 3,96) després d’aquesta.

Quant a la impulsivitat no planejada, se’n va observar una mitjana de 30,52

(DT =6,03) abans del programa i una mitjana de 28,5 (DT=6,97) en acabar-lo.

Quan es van fer proves no paramétriques, es van trobar diferéncies significatives en
la impulsivitat motora, amb una disminucié significativa dels nivells d’impulsivitat
(Z2=-2,082; p <0,05). No obstant aixd, no es van observar diferéncies significatives
ni en la impulsivitat cognitiva (Z=-0,733; p > 0,05) ni en la impulsivitat no planejada
(2=0,00; p>0,05).
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Com a resultat, es va observar una disminuci6 general en els nivells d’impulsivitat, i
aquesta va ser significativa en relacié amb la impulsivitat motora, és a dir, la
tendéncia de dur a terme accions “sense pensar”. Tot i que no és significativa, també
es va observar una disminucié quant al déficit per fixar i/o mantenir I'atencié
(impulsivitat cognitiva) i la incapacitat de planificar accions futures (impulsivitat no

planejada).

Grafic 11. Puntuacio de la impulsivitat
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En darrera instancia es va valorar el nivell de satisfaccidé dels interns amb la
intervencié rebuda. En aquest cas, es va obtenir una bona satisfaccié, amb una

mitjana de 25,58 sobre una puntuacié maxima de 32 (DT =4,16).
4.2. Professionals

4.2.1. Dades descriptives

Dels professionals involucrats en el projecte n’hem obtingut informacié de 24, 7

corresponen al génere masculi (29,2 %) i 17, al génere femeni (70,8 %).

Dels centres de Lledoners, Brians 2 i Brians 1 Homes hi van participar dos

professionals de cada centre. També hi van participar dos professionals dels Serveis
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Centrals. En el cas de Ponent, Quatre Camins, Mas d’Enric, Brians 1 Dones i Joves
hi van participar tres professionals. En el cas de Puig de les Basses només

disposem d’informacié d’un professional.

Cal destacar que, en aquest cas, no s’obtenen resultats després de la
implementacio del centre Puig de les Basses atés que aquesta s’esta duent a terme

a I'hora de redactar aquesta memoria.

Amb relacio als nivells d’acceptabilitat, d’adequacié i de viabilitat trobem els resultats

seguents (vegeu Grafic 12).

Pel que fa a I'acceptabilitat, prévia a la intervencié, s’ha observat una mitjana de 4,4
(DT =0,50) en una mostra de 19 professionals, amb valors que oscil-len en un
interval de 3,75 a 5. Després de la implementacié de STEPPS, s’ha observat una
mitjana de 4,27 (DT =0,6) amb un interval de 3,25 a 5 en una mostra de 17

professionals.

Quant a 'adequacié, es va observar una mitjana de 4,2 (DT =0,57) en un interval de
3 a 5 abans de I'aplicacié del programa en 19 professionals. Després de la
implementacio, es va obtenir una mitjana de 4,16 (DT =0,6) en una mostra de 17

professionals, amb un interval de 3,25 a 5.

Pel que fa a la viabilitat, es va obtenir una mitjana de 3,75 (DT =0,72) en un rang de
2 a 4,75 en una mostra de 19 professionals préviament a la implementacié. Després
de I'aplicacid, es va registrar una mitjana de 3,2 (DT =0,92) enunrang d’1,75a5en

una mostra de 17 professionals.
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Grafic 12. Dades descriptives d’acceptabilitat, d’adequacio i de viabilitat
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Després de les proves no parametriques, no es van observar diferéncies
significatives abans ni després de la implementacio en referéncia als nivells
d’acceptabilitat (Z=-0,716, p>0,05) ni adequacié (Z = -0,660, p>0,05). Pel que fa a
la viabilitat, va ser menor en I'avaluacio postimplementacio i va mostrar una

diferéncia significativa (Z = -2,046; p <0,05)

Pel que fa als nivells de burnout (vegeu Grafic 13), es diferencia entre el burnout
personal, el professional i el relacionat amb els usuaris. Préviament a la
implementacio de la intervencié es va obtenir d’'una mostra de 18 professionals una
mitjana de burnout personal de 49,3 (Min =25, Max =83,33; DT =15,80), una
mitjana de burnout professional de 34,52 (Min=10,71, Max=67,86; DT =17,14) i
una mitjana de burnout relacionat amb els usuaris de 31,01 (Min = 16,67,

Max =54,17; DT =31,01).

Després de la implementacio del programa STEPPS es va observar en 17
professionals una mitjana de 50,98 amb relacié al burnout personal (Min =12,5,
Max =79,17; DT =16,17), una mitjana de 32,56 de burnout professional
(Min=10,71, Max = 64,29; DT = 14,39) i una mitjana de 32,59 de burnout relacionat
amb els usuaris (Min=16,67, Max =50; DT = 14,39).



Grafic 13. Nivells de burnout
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En fer les proves no parameétriques, no es van observar diferencies del nivell de
burnout en cap de les tres subescales (PB=2Z=-1,747, p >0,05; WB = Z=-0,268,
p>0,05CB=2=-0,722, p>0,05).

Quant a la deteccio de barreres, a la Taula 3 queda reflectida la quantitat de
professionals que van detectar cada aspecte com a possible barrera

(Categoria = Si), que no percebien la possible barrera com a tal (Categoria = No) o
que la percebien de manera neutra (Categoria = Altra). Especificament es

reflecteixen els resultats seguents.
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Taula 3. Barreres per a la implementacié

Preimplementacié

Postimplementacio

Si No Altra Si No Altra

N % N % % N % N % N %
Canvi d’administrador 14 77,8 4 16,7 - 7 41,2 9 52,9 1 5,9
Canvi de personal freqliient 17 941 1 4,2 - 9 52,9 8 471 - -
Manca de conviccio sobre 13 722 5 278 - 7 #412 10 588 - -
I'eficacia del programa
Manca de provisio de temps per
aprendre i implementar el nou 16 88,9 2 11,1 - 6 35,3 10 58,8 1 5,9
programa
Manca de lideratge 11 611 6 33,3 5,6 2 11,8 15 88,2 - -
Manca de preparacio del personal 11 61,1 6 33,3 5,6 8 471 9 52,9 - -
Nivells d’estrés elevats 15 83,3 3 16,7 - 8 47,1 9 52,9 - -
Manca de pacients que es puguin
assignar a la intervencio o 6 33,3 11 61,1 4,2 8 47,1 8 47,1 1 5,9
beneficiar-se’n
Massa pacients per assignarala ;g1 5 333 1M1 | 3 176 14 824 - -
intervencio
Bretxa entre els professionals que
van assistir a la formaciéielsque 9 37,5 7 29,2 11,1 6 353 1 64,7 - -
no
Pacients acostumats al
tractament que ja 'han rebutison 8 44 .4 7 38,9 16,7 10 58,8 6 35,3 1 5,9
resistents al canvi
Dificultats per seguir el procés i
els procediments per implantar el 14 77,8 3 16,7 5,6 12 70,6 3 17,6 2 11,8
programa d’intervencid
ReS|stenC|a al canvi per part dels 9 50,0 9 50,0 ) 3 176 13 765 1 5.9
professionals
Conflicte entre la intervencio i la 8 444 10 556 - 6 353 10 588 1 159
missid/cultura de I'organitzacio
Manca de prioritzacio de la 11 611 6 333 - |33 10 588 - -
intervencio
Manca d'infraestructura 8 444 9 375 56 | 8 471 8 474 1 59
administrativa
Manca de recursos financers 8 44,4 8 44,4 1, 7 41,2 10 58,8 - -
Manca de personal 15 83,3 3 12,5 - 11 64,7 6 35,5 - -
Manca de recursos técnics 10 55,6 7 38,9 - 9 52,9 7 41,2 1 5,9
Resisténcia dels pacientsimanca 47 44 4 5 - |13 785 3 176 1 59
de participacio
Assisténcia baixa dels pacients a 14 778 3 16.7 5.6 13 765 2 1.8 2 118
la consulta
Missié poc clara de I'organitzacio 5 278 1 61,1 11,1 4 235 13 765 - -
Cohesi6 baixa a I'organitzacio6 1 611 4 22,2 16,7 6 355 11 647 ) )
Dlscrep§n0|a dela mte_ryenmo 7 38.9 9 50,0 11 7 41.2 10 58.8 i i
amb el tipus de poblacié tractada
Manca de personal per a la 13 333 5 278 ; 9 529 7 412 1 59
implementacio
Manca d'integracio del programa ¢ 5545 44 gy 4 56 | 9 529 7 412 1 59
amb la resta de les intervencions
Problemes de comprensio de la 10 556 8 44.4 ) 7 41,2 10 588 i i

intervencid

Pel que fa als facilitadors, s’han obtingut les percepcions de 18 professionals

préviament a la implementacié del programa i de 17 després d’aquesta. A la Taula 4
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queden reflectits la quantitat de professionals que van detectar cada aspecte com a

possible facilitador (Categoria = Si), que no percebien el possible facilitador com a

tal (Categoria = No) o que el percebien de manera neutra (Categoria = Altra).

Especificament es reflecteixen els resultats seguents:

Taula 4. Facilitadors per a la implementacio

Preimplementacié

Postimplementacio

Si No Altra Si No Altra

N % N % N % N % N % N %
Avinenca de la intervencio ambla 4, 775 4 467 . . |13 765 2 118 2 118
missié de I'organitzacio
Suport/prioritat de l'organitzacio a 45 559 5 414 . - 13 765 2 11,8 2 118
la intervencié
Suport dels liders a la intervencié 13 72,2 - - 5 278 | 15 88,2 1 5,9 1 5,9
!\/Iotlvacm dels professwr_@ls per 14 778 1 5.6 3 16.7 17 100 i i i i
implementar la intervencié
Estabilitat organitzacional 9 500 6 27,8 3 16,7 8 47,1 8 47,1 1 5,9
Experiéncia del professional 13 722 1 5,6 1 5,6 15 88,2 2 11,8 - -
Formaci6 rebuda sobre la 16 889 1 56 1 56 | 16 941 1 59 - -
intervencio
Capacitat i infraestructura 12 667 3 167 3 167 | 9 529 7 412 1 59
administrativa
Eficacia percebuda sobre la 15 83 - - 3 167 | 14 84 3 177 - -
intervencio
Avaluaci6 continuada de la 15 83 2 1M1 1 56 | 13 765 2 118 2 118
intervencio
Novetat de la intervencié 15 83,3 1 5,6 2 11,1 14 82,4 2 11,8 1 5,9
Avinenca de la intervencio ambla 15 g59 4 55 1 56 | 13 765 2 18 2 118
poblacio tractada
Possibilitat de col-laborar amb
una altra organitzacié per 13 722 5 27,8 - - 12 70,6 3 17,7 2 11,8
implementar la intervencio
Subministrament
d’incentius/reforgadors als 10 55,6 4 22,2 4 22,2 12 70,6 3 17,7 2 11,8
pacients per utilitzar el programa
Suportcontinu perimplementarla ., ,;4 56 3 167 | 13 765 4 235 - -
intervencio
Disponibilitat d’assisténcia técnica 14 77,8 1 5,6 3 16,7 13 76,5 3 17,7 1 5,9
Suport financer 8 444 7 38,9 3 16,7 6 35,3 7 41,2 4 23,5
Coordinacié amb la resta d’equips
participant en la implementacio 14 77,8 2 11,1 2 11,1 12 70,6 2 11,8 3 17,7
del programa
Informes sobre els resultats i el 14 778 2 1M1 2 M4 | 12 706 3 177 2 118
progrés del pacient
Espai de suport psicologic perals 15 755 4 200 1 56 | 8 474 7 41 2 111

professionals

Quant a la satisfaccio del procés d’'implementacio, es va avaluar la satisfacciéo amb
I'entitat externa LabPsiTec de la Universitat Jaume | i el nivell de satisfaccié amb el

programa STEPPS, aixi com el desig de continuar amb I'aplicacio (vegeu Grafic 14).
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Els professionals van mostrar nivells elevats de satisfaccido amb I'equip del
LabPsiTec (X=4,47; DT =0,79). A més, van mostrar bons nivells de satisfaccié amb
el programa STEPPS (X =3,82; DT =0,95) aixi com el desig de continuar-lo
(X=3,04; DT =0,14).

Grafic 14. Satisfaccio dels professionals

Satisfaccio

LabPsiTec

STEPPS 582
0 1 2 3 4 5

4.2.2. Dades qualitatives

En el marc d’aquesta memoria cientifica, es van dur a terme entrevistes
estructurades amb la participacioé d’un total de vuit centres penitenciaris (Lledoners,
Brians 2, Brians 1 Homes, Ponent, Quatre Camins, Mas Enric, Brians 1 Dones i
Joves) i un grup de 17 professionals. Aquestes entrevistes van tenir una durada

variable que oscil-lava entre trenta minuts i una hora.

Cal destacar que les entrevistes s’han fet seguint un enfocament dirigit pel marc
teodric del CFIR. En congruéncia amb aquest, el proposit principal de les entrevistes
ha estat identificar les barreres i els facilitadors relacionats amb les diferents

dimensions del CFIR.

Les diferents barreres detectades han estat relacionades principalment amb les
caracteristiques dels interns (individus), les caracteristiques propies del context
penitenciari i les caracteristiques de la intervencid. Al grafic 15 es presenten les

relacions d’aquestes barreres amb cada dimensio.

Tot seguit, s’exposen les principals barreres i facilitadors més destacats de cada
dimensid presentant exemples de les transcripcions. Les transcripcions sén literals,

per tant, no se n’han corregit les faltes gramaticals o d’expressio.

En les caracteristiques dels individus trobem barreres que dificulten la
implementacio del programa STEPPS, com ara el consum de substancies, la
inestabilitat propia d’aquestes persones o I'is de medicacid.
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STEPPS25: Jo crec que també el peffil d’internes que fan
aquestes conductes son internes inestables, que no tenen una estabilitat ni

tan sols en altres programes.

STEPPS24: [00:04:08] Has de fer-li alguna cosa molt com molt visual, molt
dinamica, perque volen una activitat rapida, que ells puguin sentir alguna
cosa, alguna cosa immediata, no I'abstraccio, es perden perque com que van

mig medicats, mig consumits, doncs es dispersen molt.

Pel que fa al context, s’han destacat especialment els problemes deguts a la
mobilitat, aixi com les barreres derivades de les sancions reglamentaries
relacionades amb el DERT. També s’ha detectat com a barrera significativa la falta

d’involucracio dels companys i companyes, aixi com de I'equip del funcionariat.

STEPPSO01: Els dos aquests que et dic és tot el dia estava al DERT
que ens van dir escolta, podrem sortir? Ho vam demanar a tothom i era
inviable que podien sortir del DERT i vinguessin a l'area educativa. Encara que
els acompanyéssim nosaltres, estiguessin amb nosaltres. Era inviable. Encara
que no estiguessin complint primer grau, simplement estaven complint sancio.

Era inviable.

STEPPSO06: | a més jo alguna vegada, bé, crec que la primera
vegada vaig demanar al director si podia sortir al mig de la sessio per
quiestions tractamentals per fer exclusivament el programa i tornar a pujar a la

cel-la. | em va dir que no per una qiestio d’autoritzacio del jutge.

STEPPSO06: | a més, les sancions sén moments en que els aillen i
precisament €s quan poden apareixer mes idees autolesives. Perque a més si
tens una idea autolesiva o si t'autolesiones €s una manera de sortir de la cel-la
perque ve el metge a curar-te, perque moltes vegades aleshores se't deixa
baixar una estona. Si comencga a dir que em tallaré, llavors et deixen baixar al
pati. Per tant, és aixo. O sigui, va en contra precisament del que estas
treballant, oi?

STEPPS20: Hi ha una normativa regimental que si ells estan

sancionats, ells no estan aillats a una cel-la, ells no poden sortir a fer
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programes. Alguna vegada, al principi, sobretot que ara tenim un grup més
nombros, també estem nosaltres, motivacionalment, també estem meés
implicats. En aquest sentit, recordo que si que vam anar a parlar amb la
subdirectora i un dels interns en el que van fer. Es que no comencara la sancié
aquesta setmana perque pogués venir al programa. | va comengar més tard.
Pero és clar, son nosaltres. Arribavem potser dimarts per fer la sessio i no és
on és. Es a l'especial. Es clar, ja era com que ja t'agafa la tarda, oi? Ja no

podies fer aquesta gestio aixi.

Pel que fa al manual, també s’han detectat diverses barreres que han marcat les
dificultats en el procés d’'implementacio. Entre aquestes barreres destaquen el
contingut escrit i abstracte, el nombre de sessions i sobretot les avaluacions inicials,

que van suposar una gran pérdua de la mostra.

STEPPSO07: [00:01:18] En el que estem d’acord tots dos és que la
implementacio va afectar les baixes a l'inici, el tema dels, de la, de la bateria
de qlestionaris, que va ser excessivament llarga, que aixo ho hem comentat
Ja moltissimes vegades, i el fet que molts d’aquests qliestionaris tenien

preguntes que els interns no entenien, no entenien, eren.

STEPPS20: [00:01:13] A banda que vam veure que eren moltes sessions i
que als interns els semblava molt llarg, molt pesat, no? Un altre cop un altre
dimarts i un altre dimarts. Al final era com una cursa que era forga, forga
llarga. Hi havia molt contingut teoric, també cognitiu, sobretot a les primeres
sessions, que en si era no entendre el problema de la desregulacio

emocional, pero que era com que s’explicava molt, s’allargava molt.
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Grafic 15. Barreres relacionades amb els interns, el context penitenciari i la

intervencié
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Pel que fa als facilitadors detectats en relacié amb els interns, destaquen la
necessitat percebuda per part dels interns, aixi com els nivells de motivacio dels
professionals. Un altre aspecte facilitador va ser el desenvolupament de consciéncia

de la problematica.

STEPPS26: [00:24:05] Les altres ho veien amb patiment, o sigui, deien és
que jo no vull continuar utilitzant-ho, pero és que no sé fer res més. O és que
quan estic aixi d’animada en allo que és util és aixo, de manera que jo crec

que si, que hi ha una demanda d’ajudar-me.

STEPPSO06: [00:06:58] Si, s’hi van veure superreflectits. Ho van entendre. O
sigui, de sobte explicar-ho tot. La desregulaciéo emocional per a ells va ser
com, uau, algu que ho entén, és a dir, és el que estas descobrint, el que

m’esta passant, és que €s exactament el que em passa.

Pel que fa a les caracteristiques d’intervencio, es va emfatitzar com a facilitador
I'evidéncia cientifica després del programa STEPPS, aixi com les activitats

practiques.

STEPPSO08: [00:32:44] El programa és molt xulo, i a més jo el que estic fent
altres programes, hi ha alguna coseta que t’he robat. Doncs perque realment

el programa és molt xulo.

STEPPSO05: [00:36:56] EIl programa és molt complet. Esta molt, molt ben
formulat per al meu gust, o sigui, respon molt a la necessitat, és a dir, esta
molt ben estructurat. Per a mi a tecnicament és del millor que hem tingut

aqui.

En darrer lloc, en el context intern destaquen com a facilitadors I'aplicacié entre dos
terapeutes, les sessions de seguiment dutes a terme quinzenalment i la utilitzacio

d’aules adequades.

STEPPS02: [00:24:55]. Es que també ha estat molt instructiu per a nosaltres
fer-ho dues psicologues, és a dir, abordar el programa amb dos professionals

també t'ofereix, doncs, una mirada diferent i en la manera d’abordar-ho.
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STEPPSO01: [00:24:33] Si. Que és forga positiu el fet de fer les sessions que
hem fet de seguiment [per part de I'equip de psicologues STEPPS], no?
Perqué aixi cadascu podia exposar i de vegades ens trobem amb dificultats
que déiem, i aixo i ara que fem? | a la sessio seglient tothom estava igual.
D’acord, bé, doncs és normal, no és només nostre, no? | aixo, no ho sé, és

com una cosa positiva que nosaltres ho hem vist com una cosa positiva.

Grafic 16. Facilitadors relacionats amb els interns, el context i la intervencio
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Cal destacar que hi ha aspectes que han ocupat espai tant com de facilitadors com
de barreres. Entre aquests podem destacar la no compensacié o beneficis de la

participacio i el fet de dur a terme el programa fora del modul.

Després de les barreres i facilitadors també es van registrar suggeriments per a
futures aplicacions aixi com per a I'adaptacié del manual. Entre els suggeriments
destaquen la necessitat que les sancions no afectessin la participacio en el
programa. Es fa especial émfasi en el canvi de focus del regimental al tractamental.
Aixi mateix, es manifesta l'interés de seguir implementant el programa, ja que el cost
de la formacié i la primera implementacio ha estat elevat, i destaca la necessitat de
continuacio. Un altre aspecte crucial és la implicacio dels i les companyes, aixi com
la seva formacio, per poder treballar conjuntament 'abordament de les autolesions

com a centre i no perpetuar conductes o creences perjudicials.

STEPPSO05: [00:36:56] Jo he de dir que a mi m’agradaria que no es quedés
en un programa que s’ha fet una vegada, perque no, que hem treballat en tot
aixo, i que ara que perdi l'interés i ja no es torni a fer perque valdria la pena

que fos, que almenys hi hagués dues edicions.

Pel que fa a la intervencio, els suggeriments van molt lligats a la necessitat de
reduccio de contingut escrit, aixi com del nivell d’abstraccié que es demana als
interns. S’hi assenyala la necessitat d’incloure elements i activitats més visuals i
practiques. A més, se suggereix reduir el contingut de cada sessio, aixi com la

creacio d’un fil conductor explicit.

STEPPS24: [00:19:03] La lectura aqui, a més a més, no, no és el seu fort. La
majoria ens llegeixen molt poc. Aleshores ja no tenen I'habit. Si a sobre, amb
aquestes caracteristiques de poblacio, encara els costa més. Ells volen que li
expliquis, que li, que els sigui facil, que li, que li sigui molt facil. Per tant, un
manual per a ells molt més visual, que els recordi i de manera més
emocional, que sigui més impactant emocionalment i que ells ho plasmin amb
una imatge més que plasmar-ho de manera racional. Perque no, crec que no.

La meva sensacio és que crec que no hi entren per aqui.

STEPPS23: [00:22:20] Bé, jo suggeriria en tot cas alguna activitat, fins i tot

amb videos o amb musica, una cosa que sigui mes sensitiva, a ells també
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els desperta molt que si pogués donar alguna eina més sensitiva que
estigués inclosa dins del programa, que els fes reflexionar sobre alguna cosa
0 que els fes participar en una activitat més fisica, més que tan mental de

pensar quan que ells, a nivell de rols en un joc de rol, en una dinamica.

Grafic 17. Suggeriments professionals
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5. Adaptacié del manual del programa STEPPS

Aquesta memoria ha presentat els resultats de I'avaluacié que s’ha dut a terme tant
a interns com a professionals que han participat en la implementacié del programa
STEPPS en un context penitenciari per abordar I'autolesié. Entre els objectius de
I'estudi, hi ha I'adaptacio del manual a la poblacio i el context especifics, fruit dels
resultats obtinguts. Juntament amb la memoria del projecte es presenta I'adaptacié
del manual. En consequéncia, a I'informe només es reflecteixen els canvis efectuats

a grans trets i de manera descriptiva.

El manual d’intervencié actualment en Us ha demostrat ser una eina valuosa per als
professionals que treballen amb individus en risc d’autolesions. Tot i aixd, I'avaluacio
continua de la seva efectivitat va revelar la necessitat de millores substancials en el
disseny i contingut. Les troballes d’aquesta avaluacié es van basar en tres fonts
d’informacio clau: I'avaluacio de barreres i facilitadors, els resultats dels seguiments
quinzenals i les entrevistes qualitatives amb els professionals. Els resultats indiquen
que una adaptacio profunda del manual és essencial per optimitzar-ne la

implementacio al context.

Una de les troballes principals de I'avaluacio va ser 'alta densitat de termes tecnics i
conceptes abstractes al manual actual. Per fer-ne el contingut més accessible i
comprensible, es recomana simplificar el llenguatge i explicar els conceptes de

manera més clara i concisa.

El manual actual conté una quantitat significativa de text, cosa que pot ser
aclaparadora per als usuaris. Se suggereix reduir-ne la quantitat de text i incorporar-
hi un enfocament més visual amb grafics, il-lustracions, videos i esquemes per

facilitar-ne la comprensio.

A més, s’ha establert la necessitat d’incloure material visual, com ara imatges i
infografies, per il-lustrar conceptes clau i proporcionar exemples visuals de les

estratégies d’afrontament i la prevencié de conductes autolesives.

Es destaca la necessitat d’incloure exercicis practics que permetin als usuaris

aplicar les estratégies apreses en situacions reals. Aquests exercicis ajuden a
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reforgar 'aprenentatge i 'adquisicié d’habilitats. També s’emfatitza la necessitat de

generar un fil conductor entre les sessions.

Els seguiments quinzenals i les entrevistes qualitatives amb els professionals van
ressaltar la necessitat de sessions més curtes i enfocades. Es recomana reduir la

durada de les sessions per mantenir I'atencio i la participacio dels usuaris.

Finalment, s’emfatitza la necessitat que el manual se centri especificament en

estrategies i técniques per reduir les conductes autolesives.

Les adaptacions dutes a terme queden reflectides al mateix manual. No obstant
aixo, a I'informe s’inclouen aspectes essencials en I'adaptacioé per exemplificar

aquestes modificacions:

Imatge 1. Metafora del tren com a fil conductor entre les sessions
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Imatge 2. Material visual i practic
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Com s’ha esmentat abans, el procés d’adaptacio del manual d’intervencié va sorgir
com una resposta a les troballes de I'avaluacié que van destacar la necessitat d’'una
intervencié més enfocada i accessible. Al llarg d’aquest procés, s’ha mantingut el
compromis de preservar els components terapéutics essencials, que son

fonamentals perqué la intervencio sigui efectiva.

Inicialment, el manual constava de 20 sessions, perd com a resultat de les
recomanacions de la implementacio pilot a Quatre Camins i les reunions d’equip, es
va reduir a 16 sessions. Posteriorment, després d’una revisié addicional i més
simplificacio del contingut, es va aconseguir reduir encara més el nombre de
sessions a un total de 12. Tot i aquesta reducci6 en la durada, s’ha garantit la

inclusio i la relacié de cada sessido amb els components terapeutics essencials

seguents:
- Psicoeducacio - Afrontament de problemes
- Filtres - Regulacié comportamental
- Distanciament - Habits saludables
- Comunicacio - Conductes autodestructives
- Repte del pensament - Relacions interpersonals
- Distraccio - Prevencio de recaigudes
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Cada sessio ha estat dissenyada acuradament per integrar un o més d’aquests
components, assegurant que es mantingui la coheréncia i I'efectivitat de

I'enfocament terapéutic al llarg del procés d’intervencio.

Amb l'objectiu de proporcionar una visio clara i transparent del procés
d’'implementacio de les adaptacions, s’han inclos grafics que mostren com cada
sessio es relaciona amb els components terapeutics, aixi com el procés d’adaptacio

i de fusid de sessions.
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6. Conclusions

En la culminacié d’aquesta memoria cientifica, és fonamental reflexionar sobre els
resultats i desafiaments identificats al llarg de I'estudi. Cada aspecte abordat ha
esdevingut una pedra angular per a la comprensio i la millora de la implementacié
d’'un programa d’intervencio en el context dels CP de Catalunya. A continuacio, se’n

presenten algunes conclusions clau.

En primer lloc, les dades obtingudes han permés una comprensié més profunda de
la conducta autolesiva en la poblacié penitenciaria i han confirmat la nocié de la
funcionalitat d’aquesta conducta com una estratégia per regular les emocions. Altres
funcionalitats frequents son I'autocastig i la comunicacié del malestar. En investigar
I'autolesid, observem un desig dels interns d’adquirir noves estratégies i abandonar
la practica d’aquestes conductes, les quals solen dur-se a terme en la majoria dels
casos poc temps després de sentir 'impuls. Aquesta comprensio subratlla la
importancia d’adoptar la perspectiva proposada pel programa STEPPS, i es focalitza
en la regulacié emocional i conductual com a components terapéutics essencials per
abordar I'autolesio. En reconéixer que aquesta té un proposit funcional en la vida
dels individus, podem desenvolupar intervencions més efectives que abordin les

necessitats subjacents.

Les dades obtingudes no nomeés ens aproximen a la poblacié d’interes, siné que a
més reporten una millora de la simptomatologia després de participar en el
programa. Especificament s’observa una millora significativa en la regulacié
emocional i conductual, aixi com una reduccio en la impulsivitat motora en els
interns que van completar el tractament, alhora que es van revelar alts nivells de
satisfaccio dels interns amb la intervencid. Aquestes troballes ofereixen una base

solida per a la presa de decisions i millores futures del programa d’intervencio.

Aixo no obstant, 'obtencid i la interpretacié dels questionaris es van presentar com a
desafiaments significatius en el desenvolupament de I'estudi. Aquests desafiaments
van incloure des de questionaris incomplets fins a dificultats en la recopilacio de
dades preévies i posteriors a la intervencid. Per il-lustrar aquestes dificultats, es va
observar que alguns questionaris van arribar incomplets i desordenats, i fins i tot en

alguns casos, es va trobar contingut que no hi corresponia, sind que més aviat eren
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parts del manual de I'estudi. A més, es van afrontar situacions en que es disposava
dels questionaris posteriors de certs interns, perd no dels previs, cosa que va

complicar la interpretacio de les dades.

Addicionalment, es va establir que els guestionaris no només s’administrarien en
finalitzar tot el programa, siné també a aquells interns que haguessin completat
almenys el 70 % de les sessions. Tot i que alguns interns van complir aquesta

condicio, no s’ha disposat d’alguns d’aquests questionaris.

Aquestes dificultats ressalten la importancia d’establir procediments clars i rigorosos
per garantir la qualitat i la coheréncia en la recopilacié de dades. Aquestes mesures

contribuirien a enriquir encara més les conclusions de futurs estudis.

Pel que fa a I'opinio dels professionals que van participar en I'estudi, cal destacar
que, tot i que la percepcio de la viabilitat va disminuir significativament al llarg del
procés, els nivells d’acceptabilitat i adequacio es van mantenir significativament
elevats. Aquests resultats indiquen que, a mesura que es van introduir canvis al
programa, els professionals van continuar demostrant una forta disposicio i capacitat
per adaptar-se a les modificacions. Aixi mateix, és destacable que es van registrar
nivells de satisfaccié notables pel que fa a la col-laboracié amb I'equip de LabPsiTec
i la mateixa intervencio. Aquestes troballes subratllen la importancia d’'una
col-laboracio efectiva entre els professionals i 'equip de recerca, a més de la
percepcio positiva de la intervencié per part dels involucrats, cosa que podria tenir

implicacions valuoses per a futurs desenvolupaments i millores al programa.

Aquest estudi no esta exempt de limitacions. Entre aquestes, destaca I'abséncia
d’'un mesurament de la fidelitat de la implementacio, cosa que suggereix que en
estudis futurs seria valuds incorporar mecanismes per avaluar i assegurar la
consisténcia en l'aplicacio del programa. A meés, malgrat haver estat préviament
planificades, no es van dur a terme les entrevistes qualitatives amb els interns.
Aquestes entrevistes podrien haver proporcionat informacié valuosa per enriquir el
procés d’'implementacié i representar una oportunitat significativa per a

investigacions futures.

Una de les limitacions més significatives que va sorgir en aquest estudi va ser la

manca d’implicacié dels treballadors externs a la implementacié. Aquesta barrera,
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encara que no abordada préviament, ha adquirit una gran rellevancia. Per superar-
la, és essencial proporcionar formacié i psicoeducacio a la resta de professionals de
I'ambit penitenciari, cosa que garantira una implementacio més efectiva i una

atencio de qualitat als individus en risc de conductes autolesives.

El nombre de sessions, tot i haver-se considerat un facilitador en el context nord-
america, va resultar ser una limitacié a Catalunya a causa de la mobilitat dels
moduls i el funcionament del Departament Especial de Régim Tancat (DERT). De
fet, en resposta a aquesta troballa, s’ha reduit el nombre de sessions en I'adaptacio
del manual, fet que demostra la importancia d’ajustar les intervencions perqué

s’adaptin a contextos especifics i superin les barreres identificades.

Alguns dels obstacles detectats es van abordar al llarg del procés d’'implementacié.
En aquest cas, la perspectiva de la Cl ha tingut un paper crucial a I'hora d’identificar
barreres i facilitadors al llarg del procés. Un exemple destacat rau en la necessitat
expressada pels professionals de comptar amb una figura referent que orienti i
simplifiqui el procés d’implementacio resolent dubtes i brindant suport continu durant
el desenvolupament d’habilitats de lideratge. Aquesta necessitat inicialment es va
identificar com una barrera significativa. En consequiéncia, es va introduir un sistema
de supervisio i seguiment quinzenal com a mesura facilitadora per superar aquest

desafiament.

Tot i aix0, algunes barreres no s’han pogut superar, i els facilitadors identificats no
s’han implementat. L’expectativa és abordar aquests desafiaments a través de la

memoria del projecte i la nova adaptacié del manual.

Es considera que 'adaptacié del manual, en resposta a les troballes de I'avaluacid,
és essencial per millorar-ne la utilitat i I'eficacia. La implementacio de les
recomanacions proposades, incloent-hi la reduccio del nivell d’abstraccid, la inclusié
de material visual, els exercicis practics i les dinamiques de grup, sera fonamental
per proporcionar un suport més efectiu. Aquest procés d’adaptacié permetra una
intervencié més centrada i accessible, cosa que, alhora, contribuira a un impacte
positiu en la vida dels individus afectats. A més, malgrat que la percepci6 de la
viabilitat va disminuir, els alts nivells d’acceptabilitat i adequacié es van mantenir,

cosa que indica que els canvis implementats podrien tenir éxit.
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En conclusié, aquesta memoria cientifica representa un pas significatiu cap a la
comprensié dels desafiaments i de les solucions en la implementacié d’'un programa
d’intervencio als centres penitenciaris de Catalunya. Les troballes i adaptacions no
només enriqueixen la nostra comprensié de I'autolesio i la Cl, sind que també
ofereixen lligons valuoses per a futurs programes terapéutics en contextos similars.
Els resultats demostren la importancia d’abordar les barreres, ajustar les
intervencions i aplicar enfocaments basats en I'evidéncia per assolir un impacte
positiu en la vida dels individus afectats. Aquesta combinaci6 de dades qualitatives i
quantitatives proporciona una imatge completa de I'efectivitat i el procés
d’'implementacio del programa als CP de Catalunya, i estableix les bases per a

decisions i millores futures.
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8. Annexos

8.1. Annex 1. Consentiment informat

INFORMACIO PER AL PARTICIPANT
Benvolgut senyor/a:

Abans de confirmar la vostra participacié a I'estudi €s important que entengueu en
qué consisteix. Si us plau, llegiu amb atencio:

Estudi:

Adaptacio del Programa STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability &
Problem Solving) per al Tractament en grup de la desregulacié emocional i
conductual i la conducta autolesiva en centres penitenciaris de Catalunya: Abordant
l'autolesio.

Objectiu de 'estudi:

L’objectiu general d’aquest estudi és avaluar la factibilitat als centres penitenciaris
de Catalunya de I'adaptacioé del programa STEPPS per abordar i prevenir la
desregulacié emocional i les conductes autolesives mitjangant un estudi
d’'implementacio.

Procediment de I'estudi:

En una primera fase s’avalua si els pacients poden participar-hi o no, i aquells
pacients que puguin fer-ho (fase 2) s’adscriuran a la intervencio.

L’estudi consisteix en 16 sessions grupals amb una durada de 2 hores cadascuna.
Aquestes sessions grupals tindran lloc setmanalment i els pacients hauran de
treballar amb el material del manual entre aquestes sessions.

El programa consisteix en 16 moduls, i aquests diferents moduls o components
terapéutics tenen com a objectiu fonamental treballar: 1) el nivell de consciéncia de
malaltia, 2) la regulacié emocional, i 3) la regulacié conductual.

Participants:

Les persones internes del centre penitenciari que presentin desregulacié emocional i
preséncia de conductes autolesives.

Implicacions per al participant:

El benefici per als pacients sera rebre un tractament psicologic basat en I'evidéncia
per tractar la desregulacié emocional i conductual, aixi com poder rebre una
intervencid per abordar la conducta autolesiva.
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No hi ha riscos a I'hora de participar en I'estudi. No obstant aix0, si apareix qualsevol
canvi que impliqui perill per a un participant aquest no sols haura d’abandonar
I'estudi, sind que també tindra la possibilitat de rebre I'atencio psicoldgica
necessaria, o fins i tot que se’l derivi si el seu estat clinic ho aconsella.

Participacio voluntaria:

Cada participant decideix si vol participar en I'estudi o no, per tant, la participacio és
voluntaria. Fins i tot si decideix prendre’n part, el participant pot retirar-se de I'estudi
en qualsevol moment sense haver de donar explicacions.

Dades:

La participacio és totalment andnima. Les dades derivades de la investigacié es
podran utilitzar en divulgacio cientifica, futures investigacions o docéncia.

Pla de proteccio de dades:

Es garanteix la confidencialitat i tots els drets dels participants inclosos a I'estudi
conforme al que disposa la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccio de
dades personals (LOPD) i garantia dels drets digitals, que adapta la legislacio
espanyola al Reglament general de proteccio de dades de la Unié Europea (RGPD).
Concretament, per garantir al maxim la seguretat de les aplicacions d’us terapéutic,
es dissenyara un pla de seguretat especific per a aquest projecte, aixi com una
avaluacio dels possibles riscos i impacte per a tot el flux d’informacio.

Aspectes étics:

L’estudi es desenvolupara segons les normes nacionals i internacionals
(declaracions de Hélsinki i Toquio, i la Declaracié de Madrid de I’Associaciéo Mundial
de Psiquiatria). Com hem assenyalat, tots els participants de I'estudi seran voluntaris
i donaran el seu consentiment informat per formar part del projecte un cop se’ls hagi
explicat. Es proporcionara informacio sobre I'estudi a tots els participants elegibles,
que poden abandonar la investigacié en qualsevol moment.

Preguntes/informacio:

Si hi ha cap pregunta sobre I'estudi podeu contactar amb la responsable.

Consentiment exprés:

- He rebut prou informacio sobre la participacio en I'estudi com a consequéncia de la
investigacié que es practica.

- Puc abandonar 'estudi en el moment que ho desitgi.

- Les dades incloses en aquest formulari, juntament amb la resta d’informacions que
soén objecte del projecte, s’inclouran al fitxer SAP, el responsable del qual és el grup
de recerca LabPsiTec de la Universitat Jaume |, amb la finalitat de dur a terme el
projecte de recerca.

- Puc exercir els drets que em reserva la llei davant del grup de recerca LabPsiTec.
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Si voleu participar en I'estudi i n’heu comprés plenament la naturalesa i el
procediment, si us plau, marqueu:

Tinc més de 18 anys, he llegit i comprés els paragrafs anteriors i dono el meu
consentiment per participar en aquest estudi.

o Si
o No

8.2. Annex 2. Bateria de qliestionaris

Informacié general de la bateria de tests previs

percepcioé de la capacitat
d’afrontament propia

Tests Aspectes generals avaluats Nombre Temporalitzacio
proposats d’items de
I’administracio
BEST Intensitat dels pensaments, 15 Setmanalment
sentiments i comportaments en
la desregulacié emocional
Efectivitat del tractament
BIS Nivells d’impulsivitat Impulsivitat 30 Pre-post
coghnitiva, impulsivitat motora i
impulsivitat no planejada
BSI Simptomatologia psicologica 46 Pre-post
SSI Temptativa suicida i les seves 20 Pre-post
caracteristiques en el present i
el passat
ISAS Preséncia, frequéncia i 46 Pre-post
funcionalitat de les diferents
conductes autolesives
BHS Actitud cap al futurila 10 Pre-post

BEST: Borderline Evaluation of Severity Over the Time; BHS: Beck Hopelessness Scale; BIS: Barratt Impulsiveness Scale;

SSI: Scale for Suicide Ideation = Escala d’ideaci6 suicida; ISAS = Inventory of Statements About Self-injury

Informacié general de la bateria de tests posteriors

funcionalitat de les diferents
conductes autolesives

Tests Aspectes generals avaluats Nombre Temporalitzacié
proposats d’items de
I’administracio
BEST Intensitat dels pensaments, 15 Pre-post
sentiments i comportaments en
la desregulacié emocional
Efectivitat del tractament
BIS Nivells d'impulsivitat Impulsivitat 30 Pre-post
cognitiva, impulsivitat motora i
impulsivitat no planejada
BSI Simptomatologia psicologica 46 Pre-post
ISAS Presencia, frequéncia i 46 Pre-post
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CSQ-8 Satisfaccio general del 8 Post

tractament
BEST: Borderline Evaluation of Severity Over the Time; BHS: Beck Hopelessness Scale; BIS: Barratt Impulsiveness Scale;
SSI: Scale for Suicide Ideation = Escala d’ideaci6 suicida; ISAS = Inventory of Statements About Self-injury

Informacié basica participant
Si us plau, completeu la informacié requerida a continuacié.
Dades

Codi del participant:

Entrevistador/a:

Data:

Durada:

Observacions:
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Avaluacié de la gravetat al llarg del temps (BEST)

(070 o | Data: ..o,
Puntuacid total: ..o,

A continuacio, us demanarem que valoreu el vostre estat en els darrers dies. Per a les dotze
primeres qlestions, la puntuacié més alta (5) significa que us causa malestar extrem,
dificultats greus amb els altres o que us impedeix fer les tasques quotidianes. La puntuacio
més baixa (1) significa que gairebé no us causa problemes. Valoreu les questions 13 a 15
(conductes positives) d’acord amb la frequéncia.

Assenyaleu el periode de temps: Darrers 7 dies Darrers 30 dies
Altres

Assenyaleu el nombre que indica en quina mesura cada questié us ha causat malestar,
problemes amb els altres o dificultats en la vida quotidiana.

@©
A. PENSAMENTS | EMOCIONS: ( ) @ g S E
o o © 92 <%
O O = O uw
1. Sento preocupacio perque un ésser estimat estigui cansat de mi o estigui| 1 2 3 4 5
planejant deixar-me.
2. Experimento canvis extrems respecte a les meves opinions sobre els 1 2 3 4 5

altres, canvio d’opinié respecte a algu, p. ex., passar de ser un amic fidel
a ser una persona nociva i que no és digna de confianga.

3. Experimento canvis extrems respecte a com em veig a mi mateix. 1 2 3 4 5
Canvio de sentir-me segur respecte a mi mateix a sentir que soc un
dimoni o invisible.

4. Experimento un estat d’anim intens que canvia diverses vegades 1 2 3 4 5
un mateix dia. Els esdeveniments poc importants causen canvis
importants en el meu estat d’anim.

5. Sento paranoia, o com si estigués perdent el contacte amb la 1 2 3 4 5
realitat.

6. Em sento enfadat. 1 2 3 4 5
7. Em sento buit. 1 2 3 4 5
8. Experimento sentiments i pensaments relacionats amb el suicidi. 1 2 3 4 5
B. COMPORTAMENTS (Negatius): ( )

9. Sento que haig de fer coses extremes per intentar que els altres 1 2 3 4 5
no em deixin.

10. Vull fer-me mal a prop0sit o intentar suicidar-me. 1 2 3 4 5
11. Tinc problemes amb les conductes impulsives (sense comptar les 1 2 3 4 5

autolesions o els intents de suicidi). Exemples: despeses innecessaries,
conductes sexuals de risc, abus de substancies, conduccié temeraria,
afartament de menjar, altres

12. Tinc atacs d’ira o problemes per controlar la ira que causen problemes | 1 2 3 4 5
amb els altres, baralles o destruccio d’objectes.
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C. COMPORTAMENTS (Positius) ( ) < _
€ (0] %) ©
[0} © [0}
2] -— o] S
2 = 5 3
e £ g8 £ ¢
S & 8¢ &8 &
13. Trio fer una activitat positiva en circumstancies en que 1 2 3 4 5
sento I'impuls de fer una cosa destructiva.
14. M’adono abans que alguna cosa podria causar-me problemes 1 2 3 4 5
emocionals i faig passos raonables per evitar el problema.
15. Segueixo les indicacions terapéutiques (tasques, assisténcia a les 1 2 3 4 5
sessions, medicacio, etc.).

Escriviu la puntuacié de cada seccio (A, B i C) als paréntesis al costat del titol de
cadascuna. Poseu la puntuacié total a I'espai assenyalat per fer-ho a l'inici de
l'instrument.

La puntuacio total es calcula de la manera seguent: 15+ A+B-C.
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Escala d’impulsivitat de Barratt

Instruccions: Les persones son diferents quant a la manera com es comporten i
pensen en diferents situacions. Aquesta és una prova per mesurar algunes de les
formes en qué actueu i penseu. No us atureu gaire temps en cap de les oracions.
Responeu rapidament i honestament.

Contesteu a les afirmacions seguents segons s’ajustin a la vostra manera d’actuar i
pensar d’acord amb I'escala seguent:

1. Planifico les meves tasques amb
compte.

2. Faig les coses sense pensar-les.

3. Gairebé mai em prenc les coses a la
valenta (no em pertorbo amb facilitat).

4. Els meus pensaments poden tenir
gran velocitat (tinc pensaments que
em van molt rapid al cap).

5. Planifico els viatges amb antelacio.

6. Soc una persona amb autocontrol.
7. Em concentro amb facilitat (em
resulta facil concentrar-me).
8. Estalvio amb regularitat.
9. Em resulta dificil estar quiet molta
estona.
10. Penso les coses amb cura.
11. Planifico per tenir una feina
fixa (m’esforgo per assegurar que
tindré diners per pagar les meves
despeses).
12. Dic les coses sense pensar-les.
13. M’agrada pensar en problemes
complicats (m’agrada pensar en
problemes complexos).

14. Canvio sovint de feina (no em
guedo a la mateixa feina gaire
temps).

15. Actuo impulsivament.
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16. M’avorreixo amb facilitat quan
tracto de resoldre problemes
mentalment (m’avorreix pensar en
alguna cosa molta estona).

17. Visito el metge i el dentista amb
regularitat.

18. Faig les coses en el moment que
se m’acudeixen.

19. Soc una persona que pensa sense
distreure’s (puc enfocar la meva
atencio en una sola cosa durant molt
de temps).

20. Canvio sovint d’habitatge (em mudo
sovint 0 no m’agrada viure al mateix lloc
durant gaire temps).

21. Compro coses impulsivament.

22. Acabo el que comenco.

23. Camino i em moc amb rapidesa.
24. Resolc els problemes
experimentant (resolc els problemes
aplicant una possible solucié i
comprovant si funciona).

25. Gasto en efectiu o en crédit més del
gue guanyo (gasto més del que
guanyo).

26. Parlo rapid.

27. Tinc pensaments estranys quan
penso (de vegades tinc pensaments
irrellevants quan penso).

28. M’interessa més el present que el
futur.

29. Sento inquietud en classes o
xerrades (em sento inquiet/a si he de
sentir parlar alga molta estona).

30. Planifico el futur (m’interessa més
el futur que el present).
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Inventari breu de simptomes (BSI)

Instruccions: A continuacid trobareu una llista de problemes que de vegades ens
poden passar. Si us plau, llegiu-ne cadascun detingudament i marqueu amb una creu
la casella que millor descrigui AQUELLES SITUACIONS QUE US HAN MOLESTAT
EN ELS ULTIMS 30 DIES, INCLOS AVUI. Trieu només una resposta en cadascun
dels problemes descrits i no deixeu cap situacié per respondre. Si després de
respondre canvieu d’opinid, ratlleu la primera eleccid i escolliu-ne una altra.

LLEGIU I'exemple seguent abans de comencar. Si teniu cap dubte, pregunteu-nos

abans d’iniciar el questionari.

EXEMPLE:
En quina mesura m’han | Gens Una Moderadament | Bastant | Molt
molestat: mica
0. Dolors corporals 0 1 @ 3 4
Durant els darrers 30 dies en quina Gens @ Una Moderadament Bastant Molt
mesura m’han molestat: mica
1. Nerviosisme i tremolor intern 0 1 2 4
2. Debilitat o marejos 0 1 2
3. Laidea que algt em pot controlar els 1 2
pensaments
4. Sensacio que els altres tenen la 0 1 2 3 4
culpa de la majoria dels meus
problemes
5. Dificultat per recordar coses 0 1 2 3
6. Sensacié de molestar-me o irritar-me 0 1 2 3
facilment
7. Temor als espais oberts 0 1 2 3 4
8. Sentiment que no puc confiar en la 0 1 2 3 4
gent
9. Ensurt sobtat sense rad 1 2 4
10. Explosi6 de colera que no puc 1 2 4
controlar
11. Sentiment de solitud encara que em 0 1 2 3 4
trobi amb altres persones
12. Sensaci6 de bloqueig per fer coses 0 1 2 3
13. Sentiments de solitud 1 2 3
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14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

Sentiments de tristesa
Sensaci6 de desinteres per les
coses

Sentiments de por

Sensaci6 que em poden ferir
facilment els sentiments
Sentiment que la gent no és
amigable ni els agrado
Sentiments d’inferioritat
Nausees o trastorns estomacals
Sensacio que els altres m’observen
0 comenten sobre mi

Sensacio d’haver de verificar
constantment les coses que faig

Dificultats per prendre decisions

Temor a viatjar amb autobUs, metro
o tren

Dificultat per respirar

Episodis de calor o fred

Necessitat d’evitar certes coses,
llocs o activitats que m’espanten
Ment en blanc

Adormiments o rampes

La idea que m’han de castigar pels
meus pecats

Sentiment de desesperanca sobre el
futur

Dificultats de concentracid
Sensaci6 de debilitat en parts del
cos

Sentiments de tensié o esgotament
Impulsos de pegar, ferir o fer mal a
algu

Impulsos de trencar o destruir coses
Sentiments de timidesa o vergonya
Sensaci6 d’inquietud en llocs amb

molta gent

Dificultat de sentir-me proper a altres

persones
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40.
41.
42.

43.

44,
45,
46.

Crisis de temor o panic

Baralles frequients

Sentiments de nerviosisme quan
estic sol

Sentiment que els altres no valoren
prou els meus exits

Dificultat per estar quiet

Sentiments de devaluacio

Sensacio que la gent s’aprofitara de

mi si els deixo
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Escala d’ideacio6 suicida
Indiqueu per a cada afirmacio I'opcié amb qué us sentiu més identificats:

1. Desig de viure
1. De moderat a fort.
2. Feble.
3. Gens.

2. Desig de morir
1. Gens.
2. Feble.
3. De moderat a fort.

4. Raons per viure/morir
1. Continuar vivint val més que morir.
2. Aproximadament iguals.
3. La mort val més que continuar vivint.

5. Desig d’intentar activament el suicidi
1. Gens.
2. Feble.
3. De moderat a fort.

6. Desitjos passius de suicidi
1. Puc prendre precaucions per salvaguardar la vida.
2. Puc deixar de viure/morir per casualitat.
3. Puc evitar les etapes necessaries per seguir amb vida.

7. Dimensié temporal (durada de la ideacié/desig suicida)
1. Breu, periodes passatgers.
2. Periodes de temps llargs.
3. Continua (cronica) o gairebé continua.

8. Dimensi6 temporal (freqiiéncia del suicidi)
1. Rara, ocasional.
2. Intermitent.
3. Persistent o continua.

9. Actitud cap a la ideacio/desig
1. Rebuig.
2. Ambivalent, indiferent.
3. Acceptacio.

10. Control sobre I’activitat suicida/desitjos d’acting out
1. Tinc sensacio de control.
2. Em sento insegur.
3. No tinc sensacié de control.

11. Dissuasius per a un intent actiu (familia, religio, irreversibilitat)
1. Puc no intentar-ho a causa d’un dissuasiu.
2. Alguna preocupacioé sobre els mitjans me’n pot dissuadir.
3. Sento poca o cap preocupacio o interés pels dissuasius.
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12. Raons per a l’intent contemplat
1. Manipular I'entorn, cridar I'atencio, venjar-se.
2. Combinacio de 0i 2.
3. Escapar, solucionar els problemes, finalitzar de manera absoluta.

13. Métode (especificitat/planificacio de I'intent contemplat)
1. No considerat.
2. Considerat pero sense detalls calculats.
3. Detalls calculats / ben formulats.

14. Métode (accessibilitat/oportunitat per a I'intent contemplat)
1. Métode no disponible, inaccessible. No hi ha oportunitat.
2. El métode pot implicar temps o esforg. Oportunitat escassa.
3. Métode i oportunitat accessibles.
4. Futura oportunitat o accessibilitat del méetode previst.

14. Sentit de la capacitat per tirar endavant I’intent
1. Sensacio que no tinc valor, que soc massa debil, poruc, incompetent.
2. Inseguretat sobre el meu valor.
3. Segur/a del meu valor i capacitat.

15. Expectatives/espera de I’intent actual
1. No.
2. Incert.
3. Si.

16. Preparacio actual per a I’'intent contemplat
1. Cap.
2. Parcial (p. ex., comenc¢o a emmagatzemar pastilles, etc.).
3. Completa (p. ex., tinc les pastilles, pistola carregada, etc.).

17. Nota suicida
1. Cap.
2. Hi penso o I'he comencat i no I'he acabat.
3. Completa (p. ex., tinc les pastilles, pistola carregada, etc.).

18. Actes finals en anticipacioé de la mort (p. ex., testament, polissa d’assegurances,
etc.)
1. Cap.
2. Hi penso o faig alguns arranjaments.
3. Faig plans definitius o he acabat els arranjaments finals.

19. Engany/encobriment de I’intent contemplat
1. He revelat les idees obertament.
2. He frenat el que estava expressant.
3. He intentat enganyar, amagar, mentir.
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Inventari de declaracions sobre I’autolesié (ISAS) - SECCIO |

Aquest questionari pregunta sobre una varietat de comportaments d’autolesié. Si us plau,
indiqueu només la preséncia d’aquests comportaments si els heu portat a terme
intencionadament (és a dir, a proposit) i sense intencié de suicidi (és a dir, no per raons
suicides).

1. Si us plau, calculeu el nombre de vegades que al llarg de la vida porteu a terme o
heu portat a terme intencionalment (és a dir, a proposit) cada tipus d’autolesié no
suicida (per exemple, 0, 10, 100, 500):

Tallar-se

Rascar-se amb forca

Mossegar-se

Colpejar-se amb forca

Cremar-se

Fer-se talls poc profunds a la pell (amb un cuter, fulla d’afaitar, llapis esmolat, etc.)
Interferir en la curacio de ferides (per exemple, rascant les crostes)
Fregar-se la pell contra una superficie rugosa

Pessigar-se

Punxar-se amb agulles

Estirar-se els cabells

Ingerir substancies perilloses

Altres

Important: Si heu portat a terme una o més de les conductes esmentades
anteriorment, si us plau, completeu la part final d’aquest questionari. Si no heu
portat a terme cap de les conductes esmentades anteriorment, continueu a la
seccif Il.

2. Si creieu que hi ha un tipus d’autolesié que practiqueu més freqiientment, si us
plau, encercleu-la a la llista de més amunt.

3. A quina edat...

Us vau fer mal a vosaltres mateixos per primera vegada?

Quina és I'ultima vegada en qué vau autolesionar-vos? (Data aproximada: mes/dia/any)

4. Experimenteu dolor fisic durant I’autolesié? Si us plau, marqueu una opcié:

Si AVEGADES NO

5. Quan us autolesioneu, esteu sols? Si us plau, marqueu una opcié:

Si AVEGADES NO
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6. En general, quant de temps transcorre des del moment en qué sentiu la necessitat
d’autolesionar-vos fins que actueu? Si us plau, marqueu una opcio:

<1 hora 1-3 hores 3-6 hores 6-12 hores 12-24 hores >1 dia

7. Voleu/voldrieu deixar d’autolesionar-vos? Si us plau, marqueu una opcio:

Si NO
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ISAS SECCIO I
Instruccions

Aquest inventari es va escriure per ajudar a comprendre millor 'experiéncia de les
autolesions no suicides. A continuacié, es mostra una llista d’afirmacions que poden o no
ser importants en la vostra experiéncia d’autolesio. Si us plau, indiqueu les afirmacions que
us resultin més importants:

Marqueu 0 si no us identifiqueu GENS amb la frase.
Marqueu 1 si us identifiqueu UNA MICA amb la frase.
Marqueu 2 si us identifiqueu MOLT amb la frase.

Quan m’autolesiono... Resposta
1. Em calmo a mi mateix/a. 0 1 2
2. Creo un limit entre mi mateix/a i els altres. 0 1 2
3. Em castigo. 0 1 2
4. Es una forma de cuidar de mi mateix/a (perqué cuido la ferida). 0 1 2
5. Com que em causo dolor, deixo de sentir-me entumit. 0 1 2
6. Evito I'impuls de suicidar-me. 0 1 2
7. Es una manera de fer una cosa que em provoca excitacio o euforia. 0 1 2
8. Em vinculo als altres. 0 1 2
9. Deixo que els altres coneguin la magnitud del meu dolor emocional. 0 1 2
10. Veig si puc suportar el dolor. 0 1 2
11. Genero un senyal fisic que indica que em sento fatal. 0 1 2
12. Em venjo d’algu. 0 1 2
13. Em reafirmo que soc autosuficient. 0 1 2
14. M’alleugereixo de la pressié emocional que sento. 0 1 2
15. Demostro que estic separat d’altres persones. 0 1 2
16. Expresso ira cap a mi per ser indtil o estupid. 0 1 2
17. Genero una ferida fisica que és més facil de cuidar que el meu 0 1 2
malestar emocional.

18. Intento sentir alguna cosa (en contraposicié a no sentir res), 0 1 2
encara que sigui dolor fisic.

19. Responc als pensaments suicides sense intentar suicidar-me 0 1 2
realment.

20. M’entretinc a mi mateix/a i els altres fent alguna cosa extrema. 0 1 2
21. Sento que encaixo amb altres persones. 0 1 2
22. Busco cura o ajuda dels altres. 0 1 2
Quan m’autolesiono... Resposta
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23. Em demostro que soc fort/a o dur/a. 0 1 2
24. Em demostro que el meu dolor emocional és real. 0 1 2
25. Em venjo dels altres. 0 1 2
26. Demostro que no necessito dependre dels altres per obtenir 0 1 2
ajuda.

27. Redueixo I'ansietat, la frustracio, la ira o altres sentiments que em 0 1 2
desborden.

28. Estableixo una barrera entre mi mateix/a i els altres. 0

29. Es una reaccio al fet de sentir-me infeli¢ o enfadat/ada amb mi 0

mateix/a.

30. Em permeto centrar-me a tractar la ferida, cosa que pot ser 0 1 2
gratificant o satisfactoria.

31. M’'asseguro de sentir-me viu o viva quan em sento irreal. 0 1 2
32. Poso fre als pensaments suicides. 0 1 2

33. Em poso al limit, com quan practico esports de risc o altres 0 1 2
activitats extremes.

34. Creo un senyal d’amistat o parentiu amb els amics o éssers 0 1 2
estimats.

35. Evito que un ésser estimat em deixi 0 m’abandoni. 0 1 2
36. Demostro que puc suportar el dolor fisic. 0 1 2
37. Dono significat emocional a I'angoixa emocional que estic 0 1 2
experimentant.

38. Intento ferir algu proper a mi. 0 1 2
39. Reafirmo que soc autonom/a o independent. 0 1 2

(Opcional) A l'espai de baix, si us plau, indiqueu qualsevol aclariment o afirmacié que creieu
gue seria més exacte que les esmentades anteriorment:

(Opcional) A I'espai seguent, indiqueu qualsevol aclariment que creieu que s’hauria d’afegir
a la llista de dalt, encara que no necessariament s’ajusti a la vostra experiéncia:
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Escala de desesperanca de Beck (BHS)

Si us plau, assenyaleu si les afirmacions seglents s’ajusten o no a la vostra situacié

personal. Les opcions de resposta son veritable o fals.

1. Espero el futur amb esperanca i entusiasme.

2. Puc donar-me per vencut, renunciar, ja que no puc fer millor
les coses per mi mateix.

3. Quan les coses van malament m’alleuja saber que no poden
quedar-se sempre aixi.

4. No puc imaginar com sera la meva vida d’aqui a deu anys.

5. Tinc forca temps per dur a terme les coses que vull poder fer.

6. En el futur, espero aconseguir allo que em pugui interessar.
7. El meu futur em sembla fosc.

8. Espero més coses bones de la vida que el que la gent sol
aconseguir de mitjana.

9. No aconsegueixo fer que les coses canviin, i no hi ha raons
per creure que ho pugui fer en el futur.

10. Les meves experiencies passades m’han preparat bé per al
meu futur.

11. Tot el que veig al davant és més desagradable que
agradable.

12. No espero aconseguir el que realment desitjo.

13. Quan miro cap al futur, espero ser més feli¢c del que soc ara.

14. Les coses no van com voldria.

15. Tinc una gran confianca en el futur.

16. Mai aconsegueixo el que desitjo, per aixd és absurd desitjar
res.

17. Es molt improbable que pugui aconseguir una satisfaccié
real en el futur.

18. El futur em sembla vague i incert.

19. Espero més aviat époques bones que dolentes.

20. No val la pena que intenti aconseguir res que desitgi perqué
probablement no ho aconseguiré.

PUNTUACIO TOTAL:
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Qiiestionari de satisfaccié. Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8)

Si us plau, per millorar els nostres serveis ens agradaria fer-vos algunes preguntes sobre
I'atencié que heu rebut.

Ens interessa conéixer la vostra veritable opinid, sigui positiva o negativa. Si us plau,
responeu a totes les qliestions que us plantegem. També us agrairem que aporteu comentaris

i suggeriments al final del questionari .

Si us plau, assenyaleu primer el tipus de vinculacié amb el programa: Usuari/aria directe/a

Familiar

ENCERCLEU L’OPCIO CORRECTA A CADA PREGUNTA

1.- Com avaluarieu la qualitat dels serveis que heu rebut?

4 3 2 1
Excel-lent Bona Passable Dolenta
2.- Vau rebre la mena de servei que requerieu?
4 3 2 1

No, sens dubte

En molts pocs casos

Si, en general

Si, sens dubte

3.- Quants dels vostres problemes ha ajudat a solucionar el nostre programa?

4

3

2

1

Gairebé tots

La major part

Només alguns

Cap

4.- Si un amic necessités una ajuda similar, li recomanarieu el nostre programa?

4

3

2

1

Segur que no

No, crec que no

Si, crec que si

Segur que si

5.- Com de satisfets us sentiu de la quantitat d’ajuda que heu rebut?

4 3 2 1
Gens Indiferent o moderadament Moderadament .
. . , Molt satisfet/a
satisfet/a no satisfet/a satisfet/a
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6.- Els serveis que heu rebut us han ajudat a enfrontar-vos millor als vostres problemes?

4 3 2 1
Si, Si, No, realment s
. . No, semblaven empitjorar
em van ajudar em van ajudar no em van
: ) les coses
molt una mica ajudar

7.- En general, com de satisfets esteu amb els serveis que heu rebut?

4 3 2 1
Molt satisfet/a Moderadament satisfet/a Qna mica Molt insatisfet/a
insatisfet

8.- Si necessitéssiu ajuda una altra vegada tornarieu al nostre programa?

4 3 2 1

Segur que no No, crec que no Si, crec que si Segur que si

Si us plau, escriviu aqui els vostres comentaris i suggeriments:

- El que m’ha agradat més de I'atencio que he rebut ha estat:

- Crec que s’hauria de millorar:
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