BUSCANDO
LA-EXCELENCIA:

( z

GESTION POR-PROCESQS)
EN SALUD
" Instituto Psiquiatrico >~ /_J\XJ
RV e S fS)
B comunidad d

_ gestion
Plan General de Accion 2006-2012 sanitaria




Pagina de ayuda

* Pulse el icono para ir a la pdagina senalada.

* Pulse el icono f[A@iea para volver al indice.

Ver presentaciones p

Ver indice P>

INSTITUTO PSIQUIATRICO JOSE GERMAIN

B3 comunidad de Madrid

‘hm Instituto Psiquiatrico m‘

Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain ' ‘A
1851-2011




Esta obra se terminé de revisar el 10 de octubre de 2010, coincidiendo con el Dia Mundial de la Salud Mental.

COORDINADORES
Villoria Lépez, C. y Gonzélez Juéarez, C.

EpiTA

Instituto Psiquiatrico José Germain.
C/ Luna, 1. 28911 - Leganés (Madrid).
Edicién Ginica: octubre de 2010.

ELABORACION Y PRODUCCION

tritdma

www.tritoma.es

DISENO Y MAQUETACION
Remedios Moruno Jordan.

Este documento puede ser reproducido en todo o en parte, por cualquier medio, siempre que se cite explicitamente
su procedencia. Disponible en: www.madrid.org.

Proyecto elaborado por el Instituto Psiquidtrico José Germain del Servicio Madrilefio de Salud como apoyo al Plan
Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid v financiado a cargo de los Fondos para las Estrategias 2009
del Ministerio de Sanidad v Politica Social como Proyecto 09/035814 de apovo a la implementacién de la Estrategia
en Salud Mental.

GOBIERNO  MINISTERIO
DEESPANA  DESANIDAD
¥ POLITICA

-
LA ‘ Plan de Calidad
CONSEJERIA DE SANIDAD para el Sistema ENETleE]

Comunidad de Madrid Salud\Vadrid de Salud



Q ueridos amigos,

La mejora de la Salud Mental es una prioridad para la Consejeria de Sanidad y se
ha puesto de manifiesto en el reciente Plan de Salud Mental 2010-2014 de la
Comunidad de Madrid, que renueva un compromiso por la 6ptima atenciéon de los
enfermos mentales y que se cimienta en el trabajo por ofrecer mejores dispositi-
vos asistenciales, tratamientos innovadores y de calidad, asi como en el impulso
de la investigacion de la enfermedad mental desde diferentes enfoques cientificos.

Y todo ello s6lo es posible gracias a dos factores que son indivisibles: la dedicacion
y el esfuerzo de los grandes profesionales madrilefios de la salud mental —psiquia-
tras, psicologos, enfermeria, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y
personal de apoyo—, asi como una gestion eficaz en los servicios sanitarios de la
Comunidad de Madrid, que nos permiten mantener los altos niveles de calidad asis-
tencial, a la vez que avanzamos en el desarrollo de una sanidad cada vez mas
cercana, eficaz y de vanguardia.

En este concepto moderno de la sanidad, me gustaria resaltar la labor que realiza
el Instituto Psiquiatrico José Germain, el cual ha sido pionero en Esparia en el
disefio e implantacion de un modelo de asistencia integral para pacientes con tras-
torno mental grave, mediante el funcionamiento coordinado de un conjunto variado
de unidades y recursos. Su amplia gama de prestaciones en salud mental especia-
lizada —atencidén ambulatoria, hospitalizacién parcial, hospitalizacion completa,
rehabilitaciéon psiquiatrica, residencia asistida y alojamientos supervisados— junto al
desarrollo de su programa de continuidad de cuidados, desde finales de los afios
80, convierten a este Centro en un referente en el &mbito nacional.

En los tltimos afios, fruto de su continua evolucion, el Instituto Psiquiatrico se ha
enfrentado al desafio de funcionar segin los principios de la calidad, haciendo
flexible su estructura para impulsar una gestion eficiente y dirigida a la excelencia,
aspectos que se reflejan en este libro.

Para la sociedad madrilefia es un orgullo que este hospital psiquiatrico sea el pri-
mero de nuestro pais en modificar su estructura funcional sobre la base de las gestion
por procesos, de modo que la satisfaccion de las necesidades de los usuarios se con-
vierta en el eje central de la organizaciéon. Y que gracias al trabajo y vocacion de
servicio de sus profesionales contintie siendo referente nacional en el ambito de la
Salud Mental y de las neurociencias, aportando nuevas iniciativas para mejorar, en
el presente y en el futuro, la atenciéon sanitaria que se presta a los ciudadanos.

Javier Fernandez-Lasquetty
Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid






a calidad asistencial es una disciplina que ha adquirido una enorme relevancia
en la atencién sanitaria actual, puesto que cada dia nuestras organizaciones se
enfrentan al desafio de satisfacer las necesidades y expectativas de los ciudadanos
en un escenario en el que la eficiencia en la utilizacién de los recursos debe combi-
narse con la eficacia vy la efectividad de su utilizacién.

Por ello, desde el Servicio Madrilefio de Salud se impulsan y promueven actua-
ciones en materia de calidad que tienen como fin no sélo la mejora en la asistencia
a los ciudadanos, sino la implicacion, el apoyo vy la participaciéon de todos sus pro-
fesionales.

Es cierto que cualquier profesional tiene una idea bastante aproximada de lo que
supone la calidad asistencial: prestar una atencion eficaz, que solucione el pro-
blema de salud, de una manera respetuosa y humana; pero sigue siendo necesario
acercar a los profesionales los conceptos de la gestién de calidad.

Por ello, surgen en nuestros centros sanitarios iniciativas como la edicion de este
libro cuyo objetivo es profundizar en el conocimiento de la gestiéon de calidad vy
difundir todas aquellas actuaciones que el Instituto Psiquiatrico José Germain ha
desarrollado en los ultimos afos.

Muchas personas han contribuido generosamente con su tiempo, sus conoci-
mientos y su esfuerzo a la redacciéon de este documento. A todas ellas, v a la
Direcciéon del centro que ha promovido su realizaciéon, quiero trasladarles mi agra-
decimiento por desarrollar un trabajo que da respuesta a las necesidades de
nuestro sistema sanitario, supone una valiosa aportaciéon al conocimiento de la
practica médica y por tanto, estoy convencida que sera de gran utilidad para los
profesionales que trabajan dia a dia para mejorar la calidad asistencial en la Comu-
nidad de Madrid.

Elena Juarez Pelaez
Directora General de Atencién al Paciente



Q uality in business management has been evolving since the early twentieth
century to what today we know as an integrated management system focused on
the satisfaction of different stakeholders. In the same way, in the healthcare field
the meaning of quality care has been changed by taking into account various
perspectives and dimensions (effectiveness, efficiency, access, technical
competence, equity, security, etc.).

Within this framework, new quality policies are being developed in the health sector,
Europe-wide, both in private and public areas, enabling the results orientation added
value to these organizations, achieving the highest levels of quality with available
resources and continuous improvement culture where may benefit all involved
stakeholders. In this regard, European Organization for Quality (EOQ) acts in order
to improve European society through the promotion of Quality in its broadest sense.

For several years the Spanish Association for Quality (AEC), the single full-member
organization of EOQ in Spain, has collaborated actively with the Psychiatric Institute
of Mental Health José Germain in the deployment of its process management. The
AEC has provided training in basic principles of process management, allowing the
practical definition and analysis of each healthcare process. Four years ago the
institute has taken an extraordinary path to excellence with numerous and
unprecedented actions contained in its Strategic Plan 2006-2012.

Finally and on behalf of the 32 European full member organizations of EOQ), I
congratulate all participants in this project, with the wish to continue seeking for
excellence and to continue doing this outreach effort. The main theme of this book
is clearly outlining the effort and satisfaction leading to continuous improvement
in any organizational environment, being even more relevant in the health sector,
due to its special importance for each patient, their families and for the whole
society.

With congratulations,

- mﬁga

Viktor Seitschek
President of the European Organization for Quality



L a calidad en la gestibn empresarial ha evolucionado desde el inicio del siglo
veinte hasta llegar a lo que hoy entendemos como un sistema integrado de ges-
tion centrado en la satisfaccion de los diferentes grupos de interés. Del mismo
modo, en el &mbito sanitario el significado de la calidad asistencial ha cambiado al
tomar en consideracion diversas perspectivas y dimensiones (efectividad, eficien-
cia, accesibilidad, competencia técnica, equidad, seguridad, etc.).

En este marco, se han desarrollado nuevas politicas de calidad en el sector sani-
tario en toda Europa, tanto en el sector privado como en el publico, de manera
que la orientacién a los resultados ha aportado valor afiadido a estas organizacio-
nes, alcanzando los mayores niveles de calidad con los recursos disponibles asi
como una cultura de la mejora continua, que beneficia a todos los grupos de inte-
rés. A este respecto, la Organizacion Europea para la Calidad (EOQ) acttia para
mejorar la sociedad europea a través de la promociéon de la calidad en su mas
amplio sentido.

La Asociacién Espariola para la Calidad (AEC), Ginica organizacion espariola miem-
bro de la EOQ, ha colaborado activamente con el Instituto Psiquiatrico José
Germain en el desarrollo de la gestién por procesos. La AEC ha aportado for-
macion en los principios basicos de la gestion por procesos, lo que ha permitido
la definicion y anélisis de cada uno de los procesos asistenciales. En los cuatro ulti-
mos aros el Instituto ha realizado un extraordinario avance hacia la excelencia con
numerosas e inéditas acciones recogidas en su Plan Estratégico 2006-2012.

Para terminar, y en nombre de las 32 organizaciones miembros de la EOQ), feli-
cito a todos los participantes en este proyecto, con el deseo de que contintien
buscando la excelencia y realizando este relevante esfuerzo. El tema principal de
este libro se centra en subrayar el esfuerzo v la satisfaccion que conducen a la
mejora continua en cualquier entorno organizativo, y especialmente en el sector
sanitario, debido a su especial importancia para cada paciente, para sus familias
y para el conjunto de la sociedad.

Mis felicitaciones,

mﬁga

Viktor Seitschek
Presidente de la Organizacion Europea para la Calidad
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gestion

sanitaria

El concepto de Calidad
estd relacionado con el
binomio producto/cliente

1.1. CONCEPTOS DE CALIDAD Y EXCELENCIA

El concepto de Calidad procede del latin qualitas y, en la actua-
lidad, se concibe como un término polisémico que supone acep-
ciones diferentes, con un alto grado de relatividad, que dificultan
su comprensiéon y el debido consenso entre los expertos, que
coinciden principalmente a la hora de relacionarlo con el bino-
mio producto/cliente.

Desde el punto de vista estrictamente semantico, la Real Acade-
mia Espanola, en su Diccionario de la Lengua de 2001!, define
Calidad en su primera acepcién como la «propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor»,
mientras que en su segunda acepcion lo equipara a «buena Cali-
dad, superioridad o excelencia». Asimismo, destaca otro uso para
referirse a «persona o cosa que goza de estimaciéon general».

Tabla 1. Definicion de Calidad en el Diccionario de la Lengua Espanola, XXIl Ed'.

(Del lat. qualitas, -atis, y este calco del gr. moLOTNC).
1. f. Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que permite juzgar su valor.
. f. Buena calidad, superioridad o excelencia.

. f. Caracter, genio, indole.

2

3

4. f. Condicién o requisito que se pone en un contrato.

5. f. Estado de una persona, naturaleza, edad y demas circunstancias y condiciones que se requieren para

un cargo o dignidad.
. f. Nobleza del linaje.

6
7. f. Importancia o gravedad de algo.
8

. f. pl. Prendas personales.

9. f. pl. Condiciones que se ponen en algunos juegos de naipes.

~ de vida.

1. f. Conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida.

dar -es.

1. loc. verb. desus. En el arriendo de las rentas reales, comunicar relacion jurada del estado de las cobranzas

y pagos.
de ~.

1. loc. adj. Dicho de una persona o de una cosa: Que goza de estimacion general.

Calidad es ofrecer

unas condiciones de uso
O servicio superiores a
las que el cliente espera
recibir

Para conocer otros posibles significados, hemos recurrido a
diversas publicaciones, donde se presentan nuevas y mas com-
pletas definiciones como la siguiente: «La Calidad de un producto
o servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo, es una
fijacion mental del consumidor que asume conformidad con
dicho producto o servicio y la capacidad del mismo para satisfa-
cer sus necesidades. Por tanto, debe definirse en el contexto que
se esté considerando, por ejemplo, la Calidad del servicio postal,
del producto, de vida, etc.» 2.

En la Tabla 2 encontramos nuevas acepciones referidas al pro-
ducto y al usuario. Estas perspectivas deben estar muy presentes si
nos centramos en el binomio anteriormente referido.
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Tabla 2. Definiciones de Calidad desde otra perspectiva.

Definiciones desde una perspectiva de producto

La Calidad es diferenciarse cualitativa y cuantitativamente respecto de algun atributo requerido, esto in-
cluye la cantidad de un atributo no cuantificable en forma monetaria que contiene cada unidad de un atri-
buto.

Definiciones desde una perspectiva de usuario

La Calidad implica la capacidad de satisfacer a la vez los deseos de los consumidores. La Calidad de un
producto depende de como este responda a las preferencias y a las necesidades de los clientes, por lo que
se dice que la Calidad es la adecuacion al uso de si mismo en la actualizacion de los roles presentados a
un consumidor.

Definiciones desde una perspectiva de valor

La Calidad significa aportar valor al cliente, esto es, ofrecer unas condiciones de uso del producto o servi-
cio superiores a las que el cliente espera recibir y a un precio accesible. También, la Calidad se refiere a
minimizar las pérdidas que un producto pueda causar a la sociedad humana mostrando cierto interés por

parte de la empresa en mantener la satisfaccion del cliente.

Asimismo, aparecen distintas definiciones realizadas por expertos
de renombre que en su mayoria aluden al cliente. En la Tabla 3, se
incluyen las mas relevantes en funcién de su autoria.

Tabla 3. Definiciones de Calidad por autores.

- Crosby: «Calidad es cumplimiento de requisitos».

- Juran: «Calidad es adecuacion al uso del cliente».

- Feigenbaum: «Satisfaccion de las expectativas del cliente».

- Taguchi: «Calidad es la menor pérdida posible para la sociedad».
- Deming: «Calidad es satisfaccion del cliente».

- Shewhart:«La Calidad como resultado de la interaccion de dos dimensiones: dimension subjetiva (lo que

el cliente quiere) y dimension objetiva (lo que se ofrece)».

Conocidas algunas de las diferentes definiciones se pueden extraer
varias conclusiones. En primer lugar, su caracter subjetivo al depen-
der del juicio, requisito o expectativa de quien recibe un servicio o
producto. En segundo lugar, cuando nos referimos a la Calidad,
debemos diferenciar desde qué perspectiva lo enfocamos, si como
atributo de un producto, o desde las preferencias del destinatario.
Y, por ultimo, aunque pueda hablarse de buena o mala calidad, la
mera referencia a este concepto debe tener connotaciones positi-
vas, equiparables a la Excelencia, concepto aiin mas complejo que,
en el contexto empresarial, esta sustituyendo a la Calidad como tér-
mino de referencia.

En este sentido, la Real Academia Espariola define la Excelencia
como «superior calidad o bondad que hace digno de singular
aprecio y estimaciéon algo», sin embargo, este concepto de uso
contemporaneo fue utilizado por el propio Aristoteles en una de
sus frases mas célebres: «Con respecto a la Excelencia, no es
suficiente el conocerla, debemos tratar de tenerla y usarla».

Calidad es cumplimiento
de requisitos y satisfaccion
del cliente
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En definitiva, aunque Calidad y Excelencia podrian equipararse, resulta evidente que el segundo con-
cepto implica intrinsecamente una cualidad superior que debe perseguirse. Por ello, Excelencia se
convierte en un reto, una meta o una busqueda que requiere lograr la Calidad desde todas las pers-
pectivas posibles, alcanzandola desde la mejora continua.

Sin embargo, para conocer realmente la envergadura de ambos conceptos, resulta necesario revisar
su evolucién histérica en la gestion empresarial, donde se desprenden muchos otros constructos que
constituyen un lenguaje propio.

1.2. DETALLES DE LA EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD

EN LA GESTION EMPRESARIAL

El concepto de Calidad ha ido evolucionando desde principios del siglo XX hasta lo que hoy en dia
conocemos como un sistema integral enfocado a la satisfaccion de los distintos grupos de interés (clien-
tes, trabajadores, accionistas y sociedad en general).

El origen de la gestion empresarial desde el punto de vista productivo se inicia con la Revolucién Indus-
trial, que represento la transformacion del trabajo manual o artesanal por el trabajo mecanizado.

A mediados del siglo XX, se entendia la Calidad como control del producto, es decir, el cumplimiento
de las especificaciones que se habian establecido en el disefio del mismo. En un principio, este con-
trol en forma de inspecciones tan solo se llevaba a cabo una vez terminado el producto, pero con el
tiempo se empezaron a realizar a lo largo del proceso de producciéon. A comienzos del siglo XX surge
la figura del supervisor, que muchas veces era el mismo propietario, el cual asumia la responsabilidad
de la Calidad del trabajo.

Tras la Il Guerra Mundial, los japoneses, inmersos en una maltrecha economia, emprendieron nuevas
acciones empresariales para conseguir productos mas competitivos a nivel internacional, implantando
nuevos sistemas de gestién que
dieron un resultado espectacular.
Esta gestiéon englobaba todas
GESTION aquellas actividades que asegu-
raban que un producto o servi-
cio lograra satisfacer los requisi-
tos para los que fue planificado,
INSPECCION siendo necesario involucrar a los
suministradores de materias pri-
mas y servicios que se incorpo-
ran al proceso productivo. Pero
ademas de control y asegura-
miento, surgen nuevas directri-
ces y estructuras enfocadas a
mejorar el producto para satis-
facer al cliente y a mejorar su
produccion, logrando la satis-
Figura 1. Evolucién de la Calidad?. faccion del resto de grupos de

interés. Por estos motivos, se
deja de hablar de Control de la Calidad para referirse a la Gestion de la Calidad, cuyas principales di-
ferencias se recogen en la Tabla 4.

CALIDAD TOTAL

ASEGURAMIENTO

Estos niveles de exigencia dan lugar a que se hablase de Calidad Total a partir de los afios 50, reci-
biendo un nuevo impulso a partir de los afos 80, cuando Europa incorpora este modelo de gestién
empresarial, creando la European Foundation for Quality Management (EFQM).
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Tabla 4. Diferencias fundamentales entre el Control y la Gestion de la Calidad.

- Involucra solo al servicio, obra o producto. - Abarca todas las actividades de la entidad.

- Esta separado de la produccion o servicio. - Forma parte de la produccion o servicio.

- El protagonista es el Jefe de Control de Calidad. El protagonista es el director de la empresa.
- Se dedica solo a la produccion. - Se dedica a todas las actividades de la empresa.

- El control de la calidad no participa - Las compras son parte del sistema de Calidad.
en las compras.

- La relacion con el cliente es indirecta. - Se incorpora el cliente al sistema de la Calidad.

- Se desarrolla en el area de Control de Calidad. Se desarrolla en todas las areas de la entidad.

- Separa los productos defectuosos. - Evita que se produzcan productos defectuosos.
- Los costos de Calidad son debidos a evaluaciones, - Los costos de Calidad son solo debidos
correcciones y fallos. a la prevencion.

A esta Fundacién, se suman otras en los Estados Unidos, Iberoa-
mérica y en el continente asiatico, todas ellas orientadas a implantar
y mejorar la gestion empresarial, profundizando en algunos de los
conceptos referidos y muchos otros, constituyendo un lenguaje pro-
pio de obligado dominio por parte de los grupos de interés.

Como se hacia referencia anteriormente, ademas de la EFQM,
cuyo modelo veremos en el apartado 1.3., se han desarrollado
otros modelos de Excelencia en la Gestidon que se deben conocer y
que al igual que el europeo utilizan como elemento de reconoci-
miento vy difusién de los mismos la entrega anual de premios.

— Control de calidad: técnicas y actividades de caracter operativo utilizadas para satisfacer los requisitos
relativos a la calidad.

— Aseguramiento de la calidad: conjunto de acciones planificadas y sistematicas que son necesarias para
proporcionar la confianza adecuada de que un producto o servicio satisfara los requisitos dados sobre la
calidad.

— Politica de calidad: directrices y objetivos generales de una organizacion relativos a la calidad, expre-
sados formalmente por la Direccion.

— Gestion de la calidad: aspecto de la funcion general de la gestion que determina y aplica la politica de
la calidad.

— Sistema de calidad: conjunto de la estructura de organizacion de responsabilidades, de procedimientos,
de procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo la Gestion de la Calidad.

— Calidad total: término que sitia como primer objetivo de la gestion empresarial la calidad del producto
o servicio ofrecido y la satisfaccion del cliente a través de la mejora continua.

— Mejora continua: mejora sistematica y continua de los procesos mediante la implementacion de las me-
todologias y herramientas adecuadas.

— Excelencia: conjunto de practicas sobresalientes en la gestion de una organizacion y el logro de resul-
tados basados en conceptos fundamentales que incluyen la orientacion hacia los resultados, orientacion
al cliente, liderazgo, implicacion de las personas, mejora continua e innovacion, alianzas mutuamente
beneficiosas, responsabilidad social.
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1.2.1. El Modelo Japonés

El Modelo Deming se desarrolla en Japén en 1951 por la Unidén
Japonesa de Cientificos e Ingenieros (JUSE). Este modelo recoge
la aplicacion practica de las teorias japonesas del Control Total

de la Calidad (TQC). El enfoque

basico es la satisfaccion del
PLANIFICAR (PLAN) REALIZAR (DO) cliente y el bienestar publico.
Objetivos y métodos Ejecutar Este modelo también es cono-
cido como Modelo PDCA, pu-
diendo observar en la Figura 2
el significado de las siglas y el

P D COMPROBAR (CHECK) - proceso continuo que implica.
Comparar resultados ; ; . -
ACTUAR (ACT) o e Ij:l Premio Deming eval}la la ca
Acciones lidad en todas las funciones de
correctoras las empresas japonesas.
necesarias A C

1.2.2. El Modelo
HERRAMIENTAS Americano

DE CALIDAD Calidad
‘ El Premio Nacional de Calidad

ASEGURAMIENTO Malcolm Baldrige se crea en
DE LA CALIDAD Estados Unidos en 1987, mo-
Tiempo mento en el que la invasion de
productos japoneses en el mer-
cado estadounidense precisa de
una respuesta por parte de las
organizaciones de este pais. En la creencia de que la Calidad To-
tal-Excelencia es necesaria para que las organizaciones puedan

Figura 2. Modelo PDCA de Deming.

Malcolm Baldrige

National competir en el mercado internacional, surge el proyecto del Pre-
Quality mio Nacional de la Calidad Americano. La misién de este premio
'Award es sensibilizar al pais y a las industrias, promocionando la utili-

zacion de la Calidad Total como método competitivo de gestion
empresarial y disponer de un medio de reconocer formal y pa-
blicamente los meéritos de aquellas firmas que los hubieran im-
plantado con éxito.

1.2.3. El Modelo Europeo

SN En 1988 se crea la European Foundation for Quality Managment
7 1 s o
‘ E F| ) | M (EFQM), organizacion sin &nimo de lucro formada inicialmente por

14 importantes empresas europeas con una clara mision:

— Estimular y ayudar a las organizaciones europeas a participar en
actividades de mejora que las lleven, en ultima instancia, a la
Excelencia en la satisfaccion de sus clientes y de sus empleados,
en su impacto social y en sus resultados empresariales.

— Apovyar a los directivos de las organizaciones europeas en la ace-
leracion del proceso de convertir la Gestion de la Calidad Total en
un factor decisivo para conseguir una posicion de competitividad
global.
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Actualmente el niimero de miembros de la EFQM asciende aproximadamente a 800, pertenecientes en
su mayor parte a los paises europeos y a la mayoria de los sectores de actividad. Esta cifra, unida a la de
los miembros de las organizaciones nacionales, nos permite hablar de una red de miles de organizacio-
nes en las que trabajan varios millones de personas. Todas estas organizaciones colaboran con la EFQM
en la elaboraciéon de los Conceptos Fundamentales v promocionan su modelo basado en la Excelencia.

El Modelo EFQM de Excelencia, desarrollado en 1991, conlleva el Premio Europeo de Calidad (Euro-
pean Quality Award), que fue entregado por vez primera a la compania Rank Xerox y que es un
procedimiento para el reconocimiento a las organizaciones mas destacadas y de difusién de las mejo-
res practicas existentes en el ambito europeo. Desde su creacién han sido muchas las empresas
galardonadas, algunas de ellas espariolas, como refleja la Tabla 5.

Tabla 5. Entidades y empresas en Espana premiadas/Categorias de los Premios EFQM.

Industrial del Unbierna S.A.-UBISA/Prize Winner
Gasnalsa/Prize Winner

AVE (RENFE Division)/Prize Winner

Banca International d'Andorra | Banca Mora/Prize Winner
Irizar/Prize Winner

ASLE, Workers Incorporated Companies Association/Prize Winner
Banc International d’Andorra-Banca Mora/Prize Winner

Solvay Martorell Site/Prize Winner-Corporate Social Responsibility
Microdeco/Prize Winner-Corporate Social Responsibility

Colegio Ursulinas-Vitoria/Prize Winner-Leadership and Constancy of Purpose

Euskalit/Prize Winner-Leadership and Constancy of Purpose
Fundacion Novia Salcedo/Prize Winner-Customer Focus

Hospital de Zumarraga/Prize Winner-Management by Processes and Facts

Colegio Vizcaya/Prize Winner in Continuous Learning and Innovation
Lauaxeta lkastola Sociedad Cooperativa/Prize Winner in Management by Processes
Novia Salcedo Foundation/Prize Winner in Leadership and Constancy of Purpose

Clinica Tambre de Madrid de Reproduccion Asistida/Finalist

EiTB/Prize Winner
Colegio Sagrado Corazon Carmelitas/Finalist

La EFQM estéa representada en los distintos paises europeos a través de las National Partners Orga-
nizations (NPO). El Club Excelencia en Gestién es la NPO para Espana, constituido en Madrid por
21 empresas el 11 de abril de 1991. La misién de esta nueva asociacion es contribuir a aumentar el
nivel de competitividad de las organizaciones espariolas e implantar sistemas de gestion basados en

el Modelo EFQM de Excelencia3.

Actualmente cuenta con mas de 200 socios, entidades financieras, ayuntamientos, colegios, univer-
sidades, fundaciones, entidades sin &nimo de lucro y un gran niimero de empresas publicas y privadas.
Seglin consta en su pagina web?, como entidades sanitarias de la Comunidad de Madrid, se encuen-
tran el Hospital General Gregorio Maraién del Servicio Madrilefio de Salud, el Centro San Juan de
Dios de Ciempozuelos y la Fundaciéon Instituto San José, ambos de la Orden Hospitalaria San Juan
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de Dios, y la Clinica Moncloa de ASISA. Igualmente, forman parte
la Comunidad de Madrid y el Ayuntamiento de Madrid, ademas de
seis universidades madrilefias, Metro de Madrid v Caja Madrid.

1.2.4. El Modelo Iberoamericano

A finales de la década de los 90, determinadas empresas de paises
iberoamericanos, inspiradas en los principios europeos de calidad
FUNDIBEQ y deseosas de los beneficios del comercio mundial liberalizado,
apovan la creacion de una Fundacion Iberoamericana para la Ges-
tion de la Calidad. La Fundacién, creada en marzo de 1990 y
conocida como FUNDIBEQ), busca la implantacion de un Sistema
de Gestion Global de la Calidad v anualmente convoca el Premio
Iberoamericano de Calidad que se concede a la empresa o empre-
sas que acreditan ante un jurado internacional, establecido a tal
efecto, que son merecedores del mismo?.

1.2.5. Comparacion entre los Modelos Internacionales
de Gestion de la Calidad Total

Como se ha podido comprobar, los Modelos Internacionales de
Gestion de la Calidad Total, también llamados Modelos Geren-
ciales, poseen algunas diferencias culturales y estructurales, pero
basicamente comparten entre ellos una serie de similitudes®.

Tabla 6. Similitudes entre los modelos internacionales de Gestion de la Calidad Total.

- Se basan en el concepto de Calidad Total.

- Presentan interrelaciones entre los criterios que los constituyen.

- Enfatizan el resultado final para conseguir una organizacion mas efectiva y eficiente, que se ajuste a las
necesidades de sus clientes y de la comunidad.

- Prestan especial atencion a la medida de la mejora de la efectividad asi como a los procesos que han con-
tribuido a ello.

- Introducen un sistema de evaluacion basado en Criterios Agentes y Criterios Resultados.

- Tanto los modelos como cada uno de sus criterios sirven como marco de mejora, aunque deben ser adapta-
dos a cada organizacion, al tratarse de criterios relativamente abiertos.

El anélisis requerido en todos los modelos se realiza mediante la
Autoevaluacion sistematica de la organizacion, donde se establece
una referencia global, se detectan areas fuertes y débiles, y se rea-
liza la mejora continua en los aspectos que conforman el modelo®.

Desde el punto de vista de la misién, estructura, criterios o princi-
pios de cada uno de ellos podemos encontrar algunas variaciones
poco significativas. Estas diferencias son minimas entre el modelo
de la EFQM vy el iberoamericano, puesto que el segundo se basd
enteramente en el europeo.
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Como se ha comentado anteriormente, los cuatro modelos internacionales se utilizan como elemento
de reconocimiento a las empresas y de difusion a las propias organizaciones. La entrega anual de pre-
mios, con caracter internacional, representa un importante logro para los galardonados; no debiendo
olvidar que estos premios no son el fin de la gestiéon sino un medio para afianzar esta manera de ges-
tionar.

En la Tabla 7, podemos observar algunas de las caracteristicas mas importantes de cada uno de los
cuatro premios que, al igual que los propios modelos, comparten mas semejanzas que diferencias.

Tabla 7. Premios de los modelos infernacionales de Calidad’.

Nombre Premio Deming Premio Baldrige Premio EFQM Premio FUNDIBEQ

Ano de

areEeten 1951 1987 1992 1999

Region Japon Estados Unidos Europa Iberoamérica

Enfoque Control estadistico, Liderazgo del cliente, Resultados, Estandares
resolucion de apoyo a la liderazgo, clientes de Calidad,
problemas, mejora organizacion, documentacion del
continua medicion sistema de control

y de los procesos

1.3. EL MODELO EUROPEO DE EXCELENCIA EFQM

El Modelo EFQM es la referencia para toda Europa, para evaluar y mejorar cualquier tipo de organiza-
cion, y el adoptado por la Comunidad de Madrid para toda su administracion. Su alta presencia en la
gestion publica y privada ha conllevado que a lo largo de los tltimos 10 anos se haya escrito mucho sobre
este modelo, con numerosos articulos y publicaciones, siendo su propia documentacién la manera mas
efectiva para conocer sus conceptos fundamentales, dirigidos a alcanzar la Excelencia mediante la apli-
cacion de los ocho conceptos descritos por la Fundacion en el aflo 2003 y que aparecen en la Figura 3.

Orientacion hacia los resultados

Responsabilidad social \Orientacién al cliente

Liderazgo y coherencia
en los objetivos

Aprendizaje, \ Gestion por
innovacion y mejora continuos Procesos y hechos

Desarrollo e implicacion de las personas

Desarrollo de alianzas

Figura 3. Conceptos fundamentales de la EFQM?.

El método de evaluacion utilizado por la EFQM desde 1999 es la Matriz de Puntuaciéon REDER (en
inglées, RADAR: Results, Approach, Deployment, Assessment and Review). Las siglas del concepto
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Tabla 8. Conceptos fundamentales de la Excelencia y ventajas segin la EFQME.

1.

Orientacion hacia los resultados: la Excelencia consiste en alcanzar resultados que satisfagan plenamente

a todos los grupos de interés de la organizacion.

- Valor anadido y éxito sostenido para todos los grupos de interés.

- Comprender los requisitos actuales y futuros en cuanto a los resultados de la organizacion con el fin de fi-
jar objetivos.

- Alinear y focalizar a toda la organizacion en el logro de unos determinados resultados.

- Satisfaccion plena de todos los grupos de interés.

. Orientacion al cliente: la Excelencia consiste en crear valor sostenido para el cliente.

- Satisfaccion plena, fidelidad y retencion de los clientes.
- Incremento de la cuota de mercado y éxito sostenido de la organizacion.
- Empleados motivados y comprension de las ventajas competitivas.

. Liderazgo y coherencia en los objetivos: Excelencia es ejercer un liderazgo con capacidad de vision que

sirva de inspiracion a los demas y sea coherente en toda la organizacion.

- Claridad en cuanto al objeto y la direccion de la organizacion en todas las personas que la integran.

- Una organizacion con una identidad clara y con confianza en si misma.

- Existencia en toda la organizacion de un conjunto de valores y principios éticos de comportamiento que
comparten todas las personas que la integran.

- Existencia en toda la organizacion de comportamientos coherentes y que sirven de modelo de referen-
cia. Plantilla comprometida, motivada, eficaz y eficiente.

. Gestion por Procesos y hechos: Excelencia es gestionar la organizacion mediante un conjunto de siste-

mas, procesos y datos, interdependientes e interrelacionados.

- Maxima eficacia y eficiencia a la hora de hacer realidad los objetivos de la organizacion y elaborar sus
productos o prestar sus servicios.

- Toma de decisiones eficaz y realista y gestion de riesgos eficaz y eficiente.

- Mayor confianza en la organizacion por parte de todos sus grupos de interés.

. Desarrollo e implicacion de las personas: Excelencia es maximizar la contribucion de los empleados

a través de su desarrollo e implicacion.

- Todas las personas de la organizacion comparten unos mismos objetivos.

- Plantilla implicada, fiel y motivada. Capital intelectual de gran valor.

- Mejora continua de la capacidad y el rendimiento de las personas.

- Mayor competitividad lograda mediante una mejor imagen de la organizacion.
- Las personas de la organizacion alcanzan plenamente todo su potencial.

. Proceso continuo de aprendizaje, innovacion y mejora: Excelencia es desafiar el statu quo y hacer rea-

lidad el cambio aprovechando el aprendizaje para crear innovacion y oportunidades de mejora.

- Mayor creacion de valor. Mejora de la eficacia y de la eficiencia. Incremento de la competitividad.
- Productos y servicios innovadores. El conocimiento se recoge, estructura y comparte.

- Una organizacion mas agil.

Desarrollo de alianzas: Excelencia es desarrollar y mantener alianzas que anaden valor.
- Incremento del valor de la organizacion para los grupos de interés.

- Mejora de la competitividad. Optimizacion de las competencias clave.

- Mejora de la eficacia y eficiencia. Incremento de las posibilidades de supervivencia.

- Riesgos y costes compartidos.

Responsabilidad social de la organizacion: Excelencia es exceder el marco legal minimo en el que opera
la organizacion y esforzarse por comprender y dar respuesta a las expectativas que tienen sus grupos de
interés en la sociedad.

- Mejora de la imagen en la opinion publica. Incremento del valor de la marca.

- Mayor acceso a la financiacion. Mejora de la salud y seguridad de los empleados.

- Mejora de la gestion de los riesgos y del gobierno de la organizacion.

- Mejora de la motivacion de los empleados. Fidelidad de los clientes.

- Incremento de la confianza que la organizacion tiene en si misma y de sus grupos de interés.
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REDER hacen referencia a Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacion y Revision. La logica que
sustenta la Matriz REDER coincide con el clasico ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), en el que se debe
planificar el enfoque, desplegar, comprobar (evaluar) la efectividad, y después actuar en base a lo
aprendido, cerrando el circulo de mejora.

El esquema logico, representado en la Figura 4, establece de manera continua lo que una organiza-
cibn necesita:

1. Enfoque:

Se refiere a lo que una orga-
nizacion ha planificado hacer
y las razones para ello. En
una organizacion excelente,
el enfoque estaréa sélidamente
fundamentado, es decir, ten-
dré una loégica clara, procesos
bien definidos y una clara
Evaluar y revisar Planificar y desarrollar orientacién hacia las necesi-
dades de todos los grupos de
interés.

Determinar
los resultados

los enfoques enfoques

2. Despliegue:

Se ocupa de lo que hace una

Desplegar organizacién para desplegar
los enfoques el enfoque. En una organiza-
cién considerada excelente,
el enfoque se implantara en
Figura 4. Ciclo REDER. las areas relevantes y de un
modo sistematico.

3. Evaluacién y Revision:

Se aborda lo que hace una organizacion para evaluar, revisar y desplegar el enfoque. En una or-
ganizacion considerada excelente, el enfoque y su despliegue estaran sujetos a mediciones regula-
res y se realizaran actividades de aprendizaje, empleédndose su resultado en identificar, establecer
prioridades, planificar e implantar la mejora.

4. Resultados:

Se centra en los logros alcanzados por una organizacion considerada excelente, mostrara tenden-
cias positivas y/o un buen rendimiento sostenido, los objetivos seran adecuados y se alcanzaran, y
el rendimiento sera bueno comparado con el de otras organizaciones.

La EFQM recomienda adoptar el proceso de Autoevaluacién como estrategia para mejorar el rendi-
miento de una organizacion, ayudandola a trabajar de un modo mas eficaz y eficiente.

La Autoevaluacién es un examen global, sistemaético y periddico de las actividades y resultados de una
organizacion comparados con el Modelo EFQM de Excelencia, mediante un proceso que permite dife-
renciar claramente los puntos fuertes de las areas donde pueden introducirse mejoras a través de
planes y de seguimientos.

El Modelo EFQM se representa mediante nueve «cajas» en forma de criterios, que nos sirven para
entender el proceso y evaluar el progreso de una organizacion hacia la Excelencia. Para desarrollar
estos criterios en detalle, cada uno va acompanado de un nimero variable de subcriterios que tienen
que considerarse a la hora de realizar una evaluacion.
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Como puede observarse en la Figura 5, en cada caja aparece la puntuacién méxima que se puede
obtener por cada criterio, siendo 1000 los puntos requeridos para lograr la Excelencia. En la actuali-
dad, los premios se otorgan cuando las empresas consiguen entre 600 y 700 puntos, aunque
cualquiera que supere los 400 se encuentra por encima de la media en el panorama empresarial.

meeeee——— Agentes facilitadores 500 puntos q msssmmm  Resultados 500 puntos *

Personas Resultados en las personas
90 puntos 90 puntos

Resultados en los clientes
200 puntos

Politica y estrategia
80 puntos

Procesos 140 puntos
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=
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Alianzas y recursos Resultados en la sociedad
90 puntos 60 puntos

— Innovacion y aprendizaje

Figura 5. Mapa de los criterios del Modelo EFQM de Excelencia.

Resultados clave 150 puntos

En la fase final de elaboracién de este libro, se publico la version 2010 del Modelo de la EFQM que
introduce algunos cambios, entre ellos la puntuacién asignada a cada uno de los criterios, asignando
un 15% a los resultados en clientes y a los clave, y un 10% al resto.

1.4. NORMALIZACION, HOMOLOGACIONES, CERTIFICACIONES

Y MARCAS DE CALIDAD

La normalizacién es una actividad colectiva encaminada a establecer soluciones a situaciones repeti-
tivas. En particular, esta actividad consiste en la elaboracién, difusion y aplicacion de normas. La
normalizacién ofrece importantes beneficios, como consecuencia de adaptar los productos, procesos
y servicios a los fines a los que se destinan, proteger la salud y el medio ambiente, prevenir los obs-
taculos al comercio y facilitar la cooperaciéon tecnolégica®.

Las normas son documentos con las siguientes caracteristicas: contienen especificaciones técnicas
de aplicacién voluntaria, son elaboradas por consenso de las partes interesadas, estan basados en
los resultados de la experiencia y el desarrollo tecnoldgico, y son aprobados por un organismo nacio-
nal, regional y/o internacional de normalizacién reconocido.

Estas normas ofrecen un lenguaje comin de comunicacién entre las empresas, la Administraciéon y
los usuarios y consumidores, establecen un equilibrio socioeconémico entre los distintos agentes que
participan en las transacciones comerciales, base de cualquier economia de mercado, y son un patréon
necesario de confianza entre cliente y proveedor.

La homologacion es la aprobacién final de un producto, proceso o servicio, segun la normalizacién
obligatoria, realizada por un organismo que tiene esta facultad por disposicién reglamentaria.

El documento de certificacion es el que atestigua que una empresa, producto o servicio se ajusta a
unas normas determinadas de caracter voluntario y es entregado por las empresas acreditadas para
emitir certificaciones de Calidad.

Las marcas de Calidad son distinciones para que el mercado identifique con facilidad la acreditacion
que posee la empresa, producto o servicio, en relacion a la Calidad vy a los requisitos que dichas mar-
cas garantizan a terceros.
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1.4.1. Normalizacion/Estandarizacion de la Calidad

La Organizacion Internacional para la Estandarizacion o ISO (en
inglés, International Organization for Standardization) nace en 1947
como organismo encargado de promover el desarrollo de normas
internacionales de fabricacién, comercio y comunicacion para el sec-
tor industrial. Actualmente, este organismo no gubernamental es una
red de los institutos de normas nacionales de 157 paises. Su funcion
principal es la de buscar la estandarizacién de normas de productos
y seguridad para las empresas u organizaciones a nivel internacional.

Dichas normas se conocen como Normas ISO v su finalidad es la
coordinacion de las normas nacionales, en consonancia con el Acta
Final de la Organizacién Mundial del Comercio, con el propdsito
de facilitar el comercio, asi como el intercambio de informacién y
contribuir con unos estandares comunes para el desarrollo y trans-
ferencia de tecnologias!®.

Entre todas las Normas ISO cabe destacar la llamada «familia de nor-
mas ISO 9000» que constituyen un conjunto de normas de «Calidad»
y «gestion continua de Calidad», que se pueden aplicar en cualquier
tipo de organizacion o actividad sistematica y estan orientadas a la
producciéon de bienes o servicios. Se componen de estandares y guias
relacionados con sistemas de gestion y de herramientas especificas.

Las Normas ISO 9000 del afio 1994 estaban principalmente pensa-
das para organizaciones que realizaban un proceso productivo y, por
tanto, su implantacién en las empresas de servicios era compleja.
Con la revision del afio 2000 se obtuvo una norma simplificada para
organizaciones de todo tipo e incluso para la Administracion Publica.

La Fundacién Europea de la Calidad y la Organizacién Internacio-
nal para la Estandarizaciéon constituyen las principales referencias
para la Gestion de la Calidad Total, siendo su principal diferencia
que la primera establece un Modelo de Calidad Total o de Exce-
lencia Empresarial y la segunda establece la Norma para asegurar
la Calidad de los sistemas.

La relacion entre la ISO 9000 y la EFQM ha variado en la version
de 1a ISO 9000 del afio 94. La norma estaba basicamente enfocada
a determinados procesos, sin embargo, en la revision de la ISO 9000
del afio 2000, esta tiende mu-
cho mas hacia el concepto de
Calidad Total ahondando en los
conceptos de procesos, el enfo-
que al cliente, la gestion de re-
cursos, etc., con lo que se acerca
mucho mas al modelo de la
EFQM®. En la Figura 6 se mues-
tra esta relacién con una especie
de paraguas donde el Modelo
EFQM concreta la Calidad Total
y por debajo de él se encuentra

ISO 9000

La Fundacién Europea

de la Calidad establece un
Modelo de Excelencia,
mientras que la
Organizacion Internacional
para la Estandarizacién
establece la Norma para
asegurar la Calidad

/RN
ISO
RS

Las ISO 9000 son un
conjunto de normas
internacionales de
«Calidad» para cualquier
organizaciéon

Calidad Total

la Norma ISO 9000.

Figura 6. Relacion entre la EFQM y la 1SO 9000°.
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Entidad Nacional de Acreditacion

AENOR AENOR

Empresa ¥ Gestién
Registrada Dne.ineg 1500t | Ambiental

UNE-EN 150 9001 UNE-EN IS0 14001

Madrid

Para verificar que las organizaciones cumplen con los requisitos de
la norma, existen entidades que dan sus propios certificados. Estas
entidades estan supervisadas por organismos nacionales que les
dan su acreditacion.

1.4.2. Acreditaciones, Certificaciones
y Marcas de Calidad

En Espana, tras el ingreso en la Comunidad Econémica Europea,
se crea la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC) como orga-
nismo designado por la Administracién para establecer y mantener
el sistema de acreditacion a nivel nacional, de acuerdo a normas
internacionales, siguiendo en todo momento las politicas y reco-
mendaciones establecidas por la Union Europea. La ENAC es una
organizaciéon declarada de utilidad publica, independiente y sin
animo de lucro, auspiciada y tutelada por la Administraciéon, que
desarrolla su misién con una clara vocacién de servicio publico, diri-
gida tanto a la Administraciéon como al mercado en general,
garantizando que todas sus actuaciones se basen en principios de
imparcialidad, independencia y transparencia, con un marcado
caracter técnico, aportando valor a todos los agentes que tienen
intereses en los distintos aspectos de la acreditacion!©.

Una de las empresas homologadas por la ENAC, v tal vez la més
conocida, es la Asociacion Espariola de Normalizacion y Certifica-
cion (AENOR), que actualmente ha editado mas de 24000 normas
y ha emitido cerca de 18000 certificados ISO 9001 de Gesti6én de
Calidad y mas de 3000 ISO 14001 de Gestion Ambiental!.

Las marcas de Calidad se identifican con un logotipo o simbolo,
existiendo una gran variedad que son concedidas por empresas o
fundaciones. En la Comunidad de Madrid se constituy6 la Funda-
cién Madrid por la Excelencia, segiin Decreto 78/2005 de 2 de
agosto, que reconoce el compromiso con la Excelencia a través
de su marca «Madrid Excelente» a las empresas madrilefias que
apuesten por la innovaciéon y la mejora continua, la satisfaccion
de las personas y la contribucion activa al desarrollo econémico y
social de Madrid!?.

El Instituto Psiquiatrico José Germain inicia en septiembre de 2010
un Plan de Certificacion de Servicios con la Asociacion Espanola de
Normalizacion y Certificacion (AENOR) para las auditorias de certifi-
cacion, seguimiento y renovacion de los procesos mas significativos.
El primer objetivo sera la certificacion seglin la Norma ISO 9001/2000
de los Servicio de Admision, Atencion al Paciente y Farmacia, asi como
del Proceso de Gestion de la Seguridad. El segundo objetivo sera la
Certificacion de los Servicios Ambulatorios y Hospitalarios, procu-
rando en, al menos cinco anos, la Certificacion de la Gestion Me-
dioambiental seglin la Norma ISO 14001.
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2.1.LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA

La actual preocupacion por la Calidad Asistencial es tan antigua
como el propio ejercicio médico, si entendemos su esencia como la
busqueda de lo mejor para el paciente a través del inseparable bino-
mio ética-calidad. Por lo tanto, si incluimos la destreza en la atenciéon
y la aspiracion por aprender para prevenir el error, la mejora conti-
nua en el ambito asistencial debe combinar ética, técnica y arte!3, a
través de la eficacia, acreditacion, aprendizaje y andlisis de los resul-
tados.

Por ello, a pesar de que las primeras normas para regular la aten-
cién médica se remontan a mas de 30 siglos, la implantaciéon de
técnicas de evaluacion y de mejora de la Calidad en el sector sani-
tario es mucho mas reciente.

En este sentido, a mediados del siglo XX, Donabedian!* identifica
una serie de elementos que facilitan el analisis multifactorial de la
Calidad Asistencial.

— Componente Técnico: expresion de la adecuacion entre la asistencia que se presta y los avances cien-
tificos y la capacitacion de los profesionales.

— Componente Interpersonal: expresion de la importancia de la relacion paciente-profesional.

— Componente del Entorno: expresion de la importancia que tiene para la asistencia el marco en el cual

esta se desarrolla.

Una atencién sanitaria
de calidad reduce la
variabilidad, satisface
las necesidades de

los clientes, mejora
permanentemente y
logra la mayor eficacia
con los recursos
disponibles

Desde entonces, las nuevas tendencias en Calidad Asistencial se
enmarcan dentro de la mejora continua, que pretende identificar
oportunidades de mejora, utilizando como herramientas funda-
mentales el redisenio de procesos y la orientacién al paciente,
garantizando los niveles asistenciales!®.

En la actualidad, la definicién de una atencién sanitaria de cali-
dad abarca diferentes aspectos de la asistencia sanitaria: reducir
variabilidad, satisfacer las necesidades de los clientes, mejorar
permanentemente, y cambiar la cultura de toda la organizaciéon
para conseguir los niveles mas altos de Calidad con los recursos
disponibles?®.

Por otra parte, las organizaciones sanitarias ademas de basarse en
la evidencia cientifica y en la perspectiva de los clientes, deben
satisfacer las necesidades técnicas y otros aspectos relativos a la
Calidad percibida como seguridad, fiabilidad, accesibilidad, capa-
cidad de respuesta o empatial”.

En relacion con el significado actual de Calidad Asistencial, se
pueden establecer las distintas concepciones existentes, como en
la Tabla 9, que engloban las perspectivas descritas y sus princi-
pales dimensiones (efectividad, eficiencia, acceso, competencia
técnica, equidad, adecuacion, disponibilidad, seguridad, respeto,
oportunidad, eleccién/disponibilidad de informacion, continuidad,
prevenciéon/deteccion temprana y evaluacion)!s.
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Tabla 9. Principales definiciones de Calidad Asistencial.

Donabedian (1980): Calidad Asistencial es el modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de bien-
estar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios y pérdidas esperadas en todas las
fases del proceso asistencial.

Ministerio de Sanidad del Reino Unido (1997): Calidad Asistencial es hacer las cosas adecuadas (qué) a las
personas adecuadas (a quién) en el momento preciso (cuando) y hacer las cosas bien la primera vez.
Consejo de Europa (1998): Calidad Asistencial es el grado por el que el tratamiento dispensado aumenta
las posibilidades del paciente de alcanzar los resultados deseados y reduce las posibilidades de resulta-
dos indeseados, considerando el estado de conocimiento actual.

OMS (2000): Calidad Asistencial es el nivel de realizacion de objetivos intrinsecos para mejorar la salud
por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de la poblacion.

Instituto de Medicina (IOM) (2001): Calidad Asistencial es el grado por el que los servicios asistenciales in-
crementan la posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y poblaciones, en concordan-

cia con el conocimiento profesional actual.

Las dimensiones o atributos de la Calidad Asistencial son anélo-
gos con otros servicios no sanitarios salvo la accesibilidad que
resulta especifica de esta prestacion. Segun gran parte de los auto-
res, la satisfaccion del cliente como atributo no constituye una
caracteristica de Calidad, es el objetivo de la misma, mientras que
la satisfaccion y competencia de los profesionales, asi como la
competencia de la organizacién, son condiciones necesarias para
ofrecer servicios de calidad y no atributos de esta, aun cuando se
utilicen como medida de la Calidad Asistencial'®. Las demaés carac-
teristicas de la asistencia sanitaria se resumen en la Tabla 10,
siendo requisitos para alcanzar la Calidad Asistencial, principal-

La satisfaccién del cliente
como atributo no constituye
una caracteristica de

la Calidad, es el objetivo
de la misma

mente en el sector publico.

Tabla 10. Atributos de la Calidad Asistencial’.

Accesibilidad Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados médicos, a pe-
sar de posibles barreras economicas, geograficas, de organizacion, psiquicas y cul-
turales.

Aceptabilidad Se refiere tanto al grado de cumplimiento de las expectativas del paciente sobre la

atencion recibida como a los resultados de esta. Incluye la satisfaccion con la orga-
nizacion, la asistencia recibida, los profesionales y los resultados de la asistencia sa-
nitaria.

Adecuacion Relacion entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades de la poblacion. Su

medida comprende tanto la cantidad de recursos como su distribucion geografica.

Calidad cientifico- ~ Grado de aplicacion de los conocimientos y tecnologia médicos disponibles.

técnica

Competencia Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus conocimientos en su tarea de pro-

profesional porcionar salud y satisfaccion a los usuarios. Se refiere tanto a la funcién operacional
como a la relacional y tanto al profesional sanitario como a la organizacion.

Continuidad Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencion integrado. Los ser-

vicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados de un enfermo

progrese sin interrupciones. EEmitE =
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Tabla 10. Afributos de la Calidad Asistencial’é,

Cooperacion Grado en que el enfermo cumple el plan de atencion. Depende de la relacion que se es-
del paciente tablece entre el paciente y el profesional.

Disponibilidad Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo. Como regla gene-
ral, los cuidados médicos deben estar disponibles cuando se necesiten durante el ciclo
de vida de la persona y cuando surja cualquier enfermedad.

Efectividad Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de mejorar el grado de salud.
Es también la relacion entre el impacto real de un servicio y su impacto potencial en
situacion ideal. Relaciona, igualmente, la capacidad de actuar del médico y su equipo,
de manera que los pacientes consigan el resultado mas deseable. Comprende, al mismo
tiempo, la minimizacion los riesgos y un sistema de documentacion del estado de salud
y de la atencion prestada.

Eficiencia Relacion entre el impacto real de un servicio y su coste de produccion. También se con-
ceptlia como la prestacion del maximo de servicios de calidad por unidad de recursos
disponibles o la prestacion del maximo de unidades comparables de cuidados sanitarios
por unidad de recursos utilizados.

Satisfaccion Grado de satisfaccion del profesional sanitario con las condiciones y desarrollo del tra-
del profesional bajo. Su inclusion entre los atributos de la calidad se deriva de la influencia que tiene
la satisfaccion laboral en la calidad del trabajo.

Seguridad Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede conceptuarse como el
resultado de la accion sinérgica de la competencia y trato del personal sanitario. Respecto
a los equipos y edificios, la seguridad se refiere a la garantia y proteccién de los mismos.

En definitiva, independiente-
mente de su definicién, la Cali-
dad como producto o servicio
en el contexto sanitario con-
lleva satisfacer las necesidades
implicitas o explicitas de los pa-
cientes, teniendo en cuenta la
consideracion cientifico-técnica
del profesional y la percepcion
PROFESIO- GESTORES de quien recibe la atencion te-
NALES Jiettafe rapéutica, todo ello unido a la
sanitaria) . . .

eficiencia pretendida por los

gestores.

PACIENTES

CALIDAD

Figura 7. Perspectivas de la mejora de la Calidad en el sector sanitario. Desde este enfoque la tnica

manera de conjugar estas pos-
turas es haciéndolas complementarias, mediante la mejora continua de la organizacion sanitaria
centrada en el paciente, con la maxima participacion de profesionales y gestores a la hora de dise-
fiar la politica sanitaria mas adecuada.

Al igual que en otros sectores, se pueden establecer dos tipos de modelos para gestionar la Calidad de
la asistencia sanitaria: los de mejora continua, que incluyen los modelos de certificacion y Excelencia,
v los basados en modelos de acreditacion. Aunque son complementarios, su manejo dependeréa de la
propia organizacién, siendo la evaluaciéon y la Gestion por Procesos los dos pilares fundamentales de
cualquier sistema de calidad empleado'®.
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Independientemente del modelo de gestién, la evaluacion y la Ges-
tibn por Procesos resultan necesarias para establecer un sistema
sanitario de Calidad, compartiendo esta visién tanto las Normas
ISO como la EFQM que los contemplan como principios basicos.

En el caso del primer principio basico, la evaluacion, el Modelo
EFQM proporciona una herramienta de autodiagnoéstico muy fia-
ble para la mejora y la comparacién, quedando la estrategia de
implantacién en manos de la propia organizacién, debiendo ser el
gestor junto a los profesionales sanitarios quienes reflexionen y
extraigan las debidas conclusiones. Este modelo constituye la refe-
rencia principal y es el mas utilizado en la actualidad.

Sin embargo, existen algunas dificultades al recurrir al Modelo
EFQM por su lenguaje técnico que puede resultar confuso o dis-
tante, las dificultades de tiempo y de dedicaciéon, el cambio
cultural que implica recurrir a un modelo que busca el analisis de
cada una de las areas de la gestion, la necesidad de asumir una
alta capacidad de autocritica, y un amplio etcétera referido en
diversas publicaciones.

Aln asi, y pese a estas dificultades, la Autoevaluacion segin el
Modelo EFQM resulta ser la herramienta méas potente que pro-
porciona un autodiagnostico, areas de mejora y la regla para la
comparacion. Asimismo y segn sus directrices para el sector
publico, las principales premisas son: la satisfaccion del cliente
interno y externo, el impacto en la sociedad, la gestion de las
personas, los recursos y sus alianzas, y los procesos hacia la con-
secucion de la Excelencia en los resultados®.

El segundo principio basico es la Gestion por Procesos, que es
uno de los cinco Criterios Agentes en el Modelo de Autoevalua-
cion de la EFQM. Esta herramienta permite analizar como se
disefia, se gestiona y se mejora la organizacién con objeto de apo-
yar su politica y su estrategia, y para generar valor de forma
creciente para sus clientes y sus otros actores. De tal forma que la
Gestion por Procesos integra el conocimiento y la experiencia de
cada una de las personas que forman parte de la organizacion e
implica hacer cotidiana la mejora continua de la misma, tratan-
dose de un cambio cultural de la gestiébn, favoreciendo la
creatividad v la iniciativa®?.

La Gestion por Procesos proviene de la metodologia denominada
«reingenieria de procesos» que hace predominar el proceso orien-
tado al paciente sobre la funciéon centrada en la propia organi-
zacién?33¢. Hoy en dia, es la piedra angular tanto de las normas ISO
9000 como del Modelo EFQM de Excelencia, como puede verse en
la Tabla 11, y su implantaciéon puede ayudar a una mejora signifi-
cativa en todos los &mbitos de gestién de las organizaciones.

El abordaje de este criterio induce a una organizacién a modelar sus
actividades con un enfoque basado en procesos, disefiando una es-
tructura coherente, describiendo en primer lugar cada uno de ellos,
seguido por el establecimiento de sistemas que permitan el segui-
miento y la medicion del rendimiento de cada proceso y en el con-

La evaluacién vy la
Gestion por Procesos
son los dos pilares
fundamentales de
cualquier sistema

de Calidad

La Autoevaluacion segin
el Modelo EFQM resulta
ser la herramienta mds
potente que proporciona
un autodiagndstico, dreas
de mejora y la regla para
la comparacién

La Gestion por Procesos
orienta la organizacion al
paciente

La Gestién por Procesos
es la piedra angular tanto
de las Normas ISO 9000
como del Modelo EFQM
de Excelencia
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junto de la organizacién, e introduciendo las mejoras necesarias
para satisfacer cada vez maés a los diferentes grupos de interés.

Tabla 11. Gestién por Procesos segun el Modelo EFQM:.

1. Concepto:

Excelencia es gestionar la organizacion mediante un conjunto de sistemas, procesos y datos, interde-
pendientes e interrelacionados.

2. Como se pone en prdctica este concepto:

Las organizaciones excelentes cuentan con un sistema de gestion eficaz y eficiente basado en las nece-
sidades y expectativas de todos los grupos de interés y disenado para satisfacerlas.

Un conjunto de procesos claro e integrado hace posible y garantiza la implantacion sistematica de las
politicas, estrategias, objetivos y planes de la organizacion. Estos procesos se despliegan, gestionan y
mejoran de forma eficaz en las actividades diarias de la organizacion.

Las decisiones se basan en una informacion fiable y basada en datos de los resultados actuales y previstos,
de la capacidad de los procesos y sistemas, las necesidades, expectativas y experiencias de los grupos
de interés, y el rendimiento de otras organizaciones. Se identifican los riesgos a partir de medidas de
rendimiento sélidas, gestionandose de manera eficaz.

La organizacion esta gobernada con gran profesionalidad y alcanza y excede todos los requisitos que desde
el exterior se le exigen. Se identifican e implantan las medidas preventivas adecuadas, inspirando y man-
teniendo altos niveles de confianza en los grupos de interés.

3. Beneficios:

Maxima eficacia y eficiencia a la hora de hacer realidad los objetivos de la organizacion y elaborar sus
productos o prestar sus servicios.

Toma de decisiones eficaz y realista.

Gestion de riesgos eficaz y eficiente.

Mayor confianza en la organizacion por parte de todos sus grupos de interés.

Por otra parte, es necesario considerar que el disefio, la gestion y
la mejora de los procesos en una organizaciéon deben ser impulsa-
dos gracias a una implicacién directa de los lideres de la organiza-
cion, que ayuden al desarrollo, la implantacién y la mejora continua
del sistema de gestion enfocado en los procesos, ademas de ase-
gurar que la estructura de procesos esté alineada con la politica y
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la estrategia de la organizacién, y que dicha politica y estrategia se despliequen mediante la identifi-
cacion de los Procesos Clave en la estructura definida.

La Gestion por Procesos se logra a través de un conjunto de acciones, entre las que se destacan
las representadas en la Figura 824.

En el ambito sanitario, desde hace varias décadas, existe la preocupaciéon por optimizar los resulta-
dos y aproximarse a las necesidades de los pacientes, y la de todos aquellos que intervienen en el
sistema. En este contexto vy a diferencia del pasado, el paciente no solo espera Calidad en el servicio,
sino también que este se adapte permanentemente a sus necesidades.

Estas nuevas necesidades de los pacientes y la participacion activa de los profesionales sobre el fun-
cionamiento de las organizaciones sanitarias dibujan un panorama cambiante e innovador que requiere
de una herramienta que permita de una manera rapida, agil y sencilla abarcar esta realidad, impli-
cando a sus profesionales a mejorar sus resultados y a adquirir nuevos y mayores compromisos con
los ciudadanos.

La Gestion por Procesos posibilita esta vision actual de la atencién sanitaria, orientada a las expecta-
tivas que tanto pacientes como profesionales tienen, desde un modelo horizontal, que a diferencia del
modelo taylorista, requiere de un anélisis de los flujos de trabajo que intervienen en el desarrollo de
todo el sistema de producciéon o de servicio. Las numerosas aportaciones de la Gestion por Procesos
en las organizaciones sanitarias, como se ve en la Tabla 12, constituyen el elemento diferenciador en
este entorno, con las caracteristicas mencionadas.

Tabla 12. Aportaciones de la Gestién por Procesos en las organizaciones sanitarias?:.

- Enfoque centrado en el usuario. La Gestion por Procesos centra las actuaciones en el usuario, teniendo
en cuenta desde el principio sus necesidades y expectativas.

- Implicacion de los profesionales en la gestion clinica, convirtiéndolos en los motores del cambio y en los
protagonistas de las aportaciones para la mejora permanente y la integracion de innovaciones.

- Incorporacion de la metodologia de la medicina basada en la evidencia en la definicion de las activida-
des que deben incorporarse en los procesos.

- Disminucion, en la medida de lo posible, de la variabilidad de la practica clinica, al establecer indicaciones
médicas o quirtrgicas en todo el proceso subsiguiente a través de vias clinicas.

- Incorporacion de un sistema de informacion integrado que permita evaluar las intervenciones para la me-
jora continua.

- La gestion de procesos integrados, al abordar la organizacion sanitaria de manera horizontal, favorece la
continuidad de la asistencia y la coordinacion entre niveles asistenciales y departamentos.

Aun asi, no se puede obviar que desde hace mucho tiempo la atencién sanitaria ha desarrollado otras
herramientas (protocolos, guias y vias de préactica clinica) como normas o reglas para las decisiones cli-
nicas, desarrolladas sistematicamente y fundamentadas en la mejor evidencia disponible en ese
momento. Sin embargo, la Gestion por Procesos resulta ser un método maés global, ambicioso y
estructurado, mediante el cual la actividad se orienta al paciente y no tanto a su patologia, aportando
un valor anadido a la atencién cientifico-técnica del colectivo sanitario.

Para favorecer la continuidad entre la Atencion Primaria y la Especializada, de modo que el sistema
funcione de manera tnica y coordinada, la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados (GPAI) es un
elemento de enorme trascendencia. Las metas que la GPAI pretende alcanzar son?:

— Concebir el proceso como instrumento de gestion de servicios que permite orientar la oferta en
funcion de la demanda (qué oferta es la adecuada para un problema concreto).

— Definir la estructura bésica de la GPAI para garantizar la incorporaciéon y actualizacion de procesos
de forma homogénea y &gil.
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— Establecer el conjunto de servicios implicados en el desarrollo de cada proceso.
— Facilitar la continuidad asistencial con especial atencién a las interfases entre niveles y servicios.

A modo de resumen, la Calidad Asistencial es uno de los elementos estratégicos en que se funda-
menta la transformaciéon y mejora de los sistemas sanitarios modernos. Independientemente del
modelo a elegir, la evaluaciéon y la Gestion por Procesos resultan las herramientas mas tiles para
alcanzar esta meta establecida que responde a los conceptos de Excelencia vigentes en toda
Europa.

Tabla 13. Aportaciones del disefio de procesos en las organizaciones sanitarias?s.

- ldentificar a los destinatarios del proceso.

- Conocer sus expectativas.

- Definir el nivel de Calidad del servicio que se desea prestar.

- Coordinar las actividades de las diferentes unidades funcionales que intervienen en el proceso (servicios
médicos, servicios de apoyo asistencial y no asistencial, etc.).

- Definir las actividades necesarias y las especificaciones de Calidad sobre la base de la evidencia cienti-
fica disponible.

- Eliminar las actuaciones innecesarias o erroneas que no estén sustentadas sobre evidencias cientificas o
no aporten ningln valor anadido al servicio.

- Conocer el consumo de recursos (coste medio y marginal).

- Definir una estructura de indicadores que permita verificar la eficacia y la eficiencia conseguidas y de-
tectar las oportunidades de mejora.

2.2. LA CALIDAD EN LA SANIDAD ESPANOLA

En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud (SNS) espariol se caracteriza por su amplia descen-
tralizacion, que culminé definitivamente en el afilo 2002, momento a partir del cual todas las Co-
munidades Auténomas dispusieron de las competencias sanitarias previstas en nuestro ordenamiento
juridico.

Este contexto fue posible gracias a la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad?®, cuya natu-
raleza responde a la Constitucion, por una parte, ante el reconocimiento en los Articulos 43 y 49 del
derecho fundamental de todos los ciudadanos a la proteccion de la salud, y en segundo lugar, en el
plano de lo organizativo, por la descentralizaciéon autonémica promulgada en el titulo VIII de la Cons-
titucion, donde se reconoce a las Comunidades Auténomas en todo el territorio del Estado amplias
competencias en materia de Sanidad.

El Sistema Nacional de Salud se concibe asi como el conjunto de los servicios de salud de las Comu-
nidades Autbnomas convenientemente coordinados. El principio de integraciéon para los servicios
sanitarios en cada Comunidad Auténoma inspira el Art. 50 de la Ley: «En cada Comunidad Aut6-
noma se constituira un Servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos
de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones territo-
riales intracomunitarias, que estara gestionado como se establece en los articulos siguientes bajo la
responsabilidad de la respectiva Comunidad Autébnoma»?.

Aunque expresamente la politica de Calidad Total no resulta un objetivo principal de esta Ley, en seis
de sus articulos se advierte de su importancia, en cuanto al control y a la mejora, la inspeccién en esta
materia y la evaluacién como proceso continuado.

En la propia Ley se establece que el Sistema Nacional de Salud, cuya descentralizacion facilita una mejor
adaptacion a las necesidades de salud de los pacientes y usuarios, requiere también del desarrollo de
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acciones de cohesion y coordinacion que permitan asegurar una ade-
cuada aplicacion de estrategias y medidas comunes en el conjunto
del territorio.

Con el objeto de establecer acciones como medio para asegurar a
los ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud, v garantizar
la equidad, la Calidad v la participacién social en el Sistema Nacional
de Salud, 16 afios después de la Ley General de Sanidad, se pro-
mulga la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud esparnol?’.

Esta Ley contempla en su Capitulo vi el desarrollo de Planes de
Calidad que den respuesta a los retos que tiene planteados el Sis-
tema Nacional de Salud, incrementando la cohesion del sistema;
garantizando la equidad en la atencién sanitaria a los ciudadanos,
con independencia del lugar en el que residan; y asegurando que
esta atencion sea de la méaxima calidad. Este se estructura en seis
grandes areas de actuacion descritas en la Tabla 14.

EL LIBRO AZUL
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Tabla 14. Areas de actuacién para el Sistema Nacional de Salud?.

- Salud y prevencion: proteger la salud. Salud y habitos de vida.
- Equidad: politicas de salud. Salud y género.
- Recursos humanos: adecuar los recursos a las necesidades.

- Excelencia clinica: evaluar técnicas y procedimientos. Auditar centros y servicios. Mejorar la seguridad
de los pacientes. Mejorar la atencion de los pacientes. Mejorar la practica clinica.

- Tecnologias de la Informacion: las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion al servicio de los ciu-
dadanos. Tarjeta sanitaria del SNS. Historia Clinica digital del SNS. Receta electronica del SNS. Nodo de

intercambio SNS.

- Transparencia: indicadores clave del SNS. Banco de datos del SNS. Estadisticas del Ministerio de Sanidad

y Consumo. Acceso, difusion y cesion de datos.

Cabe destacar en este ambito la redacciéon y aprobacion del Marco
Estratégico para la mejora de la Atencion Primaria en Espana:
2007-2012. Proyecto AP-21?° que recoge 44 estrategias de
mejora y las lineas de actuacion de las mismas.

Asimismo y por su relacién con este libro, resulta necesario subrayar
la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud®*® apro-
bada por el Consejo Interterritorial el 11 de diciembre de 2006,
basada en la filosofia y contenidos de la Declaracién de Helsinki en
Salud Mental, auspiciada por la Oficina Regional Europea de la OMS.
El contenido de este texto constituye la principal referencia para las
politicas en materia de salud mental de todas las Comunidades Aut6-
nomas, e igualmente centra sus objetivos y recomendaciones en la
mejora continua de la atencién psiquiatrica y de salud mental.

Al igual que las areas de actuacion para el Sistema Nacional de
Salud, la Estrategia en Salud Mental se divide en otras seis lineas
principales, enumeradas en la Tabla 15, que resultan actualmente
la principal referencia para el desarrollo de los Planes de Salud
Mental en todas las Comunidades Auténomas.

Estrategia

en Salud Mental

del Sistema Nacional
de Salud
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Tabla 15. Lineas principales en la Estrategia en Salud Mental

del SNS*°.

- Promocion de la salud mental de la poblacion, prevencion de la
enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a las per-
sonas con trastorno mental.

- Atencion a los trastornos mentales.

- Coordinacion intrainstitucional e interinstitucional.

- Formacion del personal sanitario.

- Investigacion en salud mental.

- Sistemas de informacion y evaluacion.

Por otra parte, al igual que otros organismos e instituciones, y con
objeto de contribuir a la misién de velar por la Calidad de la aten-
cion sanitaria, el Ministerio de Sanidad y Politica Social concede el
Premio a la Calidad a las mejores préacticas a nivel nacional, con
el fin de darles publicidad v facilitar su generalizacion, reforzando
asi la cohesion del Sistema Nacional de Salud.

2.3. LA CALIDAD EN EL SERVICIO MADRILENO

DE SALUD

La Comunidad de Madrid, procurando ofrecer el mejor servicio
publico al ciudadano y habiendo comprobado el éxito de las politi-
cas de Calidad en diferentes ambitos europeos, adquiere en 1995
un compromiso con la Calidad Total, adoptando el Modelo Euro-
peo de Excelencia como referencia en el proceso de mejora de la
Calidad en todos sus servicios.

Con este objetivo, la Comunidad de Madrid inici6 un importante
proceso de reforma de su Administracion, con la puesta en mar-
cha de numerosas iniciativas y proyectos, elaborando las primeras
publicaciones en materia de Calidad, entre las que se encuentra
el trabajo Diez veces 10: Ejemplos de Practicas de Calidad en la
Comunidad de Madrid!®, editado en 1998, donde se recogen
100 ejemplos de practicas de Calidad en la Comunidad de Madrid
segun los criterios establecidos por el Modelo EFQM. Con la
intencién de dar continuidad a este trabajo, se publica el libro 150
proyectos de mejora de la Calidad en la Comunidad de
Madrid. Con ello se pretende conseguir que los empleados publi-
cos, como principales destinatarios de esta publicacion, tengan
conocimiento de las acciones de mejora que se han emprendido
en muy diversas areas de la Administracion Regional y, al mismo
tiempo, que se familiaricen tanto con la terminologia como con
el contenido del Modelo EFQM como herramienta de Autoeva-
luacion.

Dada la importante apuesta de la Administraciéon de la Comunidad
de Madrid por la Calidad resulté preciso promover un sistema de
evaluacion, estableciendo directrices para la determinacion de es-
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tandares, inicialmente en las Cartas de Servicios, a través del De-
creto 27/1997, de 6 de marzo. En esta normativa®!, queda reco-
gido que la Autoevaluacion resulta un medio imprescindible para
mejorar la utilidad social de todos los 6rganos y entidades de la Ad-
ministracion Autonémica. Asimismo, en su Art. 8 se crea el Premio
anual a la Excelencia y Calidad del Servicio Pablico en la Comuni-
dad de Madrid, con el fin de premiar a los 6rganos y entidades de-
pendientes de la Administracion Autonémica, que se hayan distin-
guido en la realizaciéon de actividades de mejora en la Calidad del
servicio ofrecido al ciudadano.

Tras unos afios de desarrollo del Plan de Calidad de la Comunidad
de Madrid, fue necesario introducir nuevos sistemas de evaluacion
y mejorar la regulacion de los existentes. Esta situacion motivo el
Decreto 85/2002, de 23 de mayo, por el que se regulan los sis-
temas de evaluacion de la Calidad de los servicios publicos, esta-
bleciendo los Criterios de Calidad de la Actuacién Administrativa
en la Comunidad de Madrid3!. Como aspectos més notables, des-
taca su Art. 6, donde se establece la seleccion de indicadores de ca-
lidad coherentes, relevantes y factibles, de gestiéon, de demanda y
de empleados, clientes y entorno social, ademas de la fijacién de
estandares que sirvan como patrones de referencia objetivos, y su
Art. 7, donde se establece nuevamente la necesidad, para todos los
organismos implicados, de la Autoevaluaciéon de la organizacién,
teniendo como referencia el Modelo de la EFQM, y a la vista de los
resultados, la elaboracion de un Plan de Actuaciones de Mejora de
cada uno de los servicios de la Comunidad de Madrid.

Ademas del Premio anual a la Excelencia y Calidad del Servicio
Publico en la Comunidad de Madrid, a lo largo de estos afios se
han creado otros premios relacionados directamente, como son los
Premios a la Calidad e Innovacion en la Gestion Publica, el Premio
a la Mejora de la Calidad vy la Innovacién en Servicios Sociales, o
los Premios Calidad, Arquitectura y Vivienda.

En el ambito de la Sanidad, el esfuerzo ha sido atiin mayor por la
gran relevancia que posee, siendo su especial complejidad el mayor
obstaculo, demorandose sensiblemente durante algunos afios la
puesta en marcha de estas politicas de Calidad.

En este sentido, cabe recordar que desde el 1 de enero de 2002
se inici6 una nueva etapa en la que la Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid se enfrentaba a dos retos muy impor-
tantes: el asumir las plenas competencias y desarrollar un nuevo
modelo de gestion. Con las transferencias, la Comunidad de Ma-
drid experimenta un cambio cualitativo y cuantitativo de enormes
proporciones que obliga a la aprobacion de la Ley 12/2001, de
21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid (LOSCAM)??, donde se establece la creacién y organiza-
ci6én del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, bajo los
principios de equidad e igualdad efectiva en el acceso, desde una
concepciéon integral del sistema que contempla la promocién de
la salud, la educacién sanitaria, la prevencion de la enfermedad
y la asistencia sanitaria.

Madelo de Calidad
el Sistema Sanitario de
Ia Comunidad de Madrid

Manisal de Aplicacitn
 Autocvaluacion
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En definitiva, la LOSCAM configura un nuevo modelo organizativo
en el que el ciudadano se sitiia como centro del sistema sanitario
regional, que debe orientar sus actuaciones a fin de dar una res-
puesta eficaz y de la mayor Calidad posible a sus necesidades v
demandas.

Para lograr los objetivos de la LOSCAM se establece el Plan de Ca-
lidad Integral de los Servicios Sanitarios de la Comunidad de Madrid
2002-2007. Este plan, que se articula dentro del Modelo de Exce-
lencia, adoptado por la regién madrilefia, parte de una serie de prin-
cipios generales, recogidos en la Tabla 16, con un claro propésito
de implantar una politica de Calidad que, desde una perspectiva in-
tegral, posibilite la mejora continua de la atencion sanitaria ofertada
y percibida por los ciudadanos, asi como la satisfaccion de todos los
agentes en sus relaciones con el Sistema Sanitario de la Comuni-

dad de Madrid.

Tabla 16. Principios del Plan de Calidad Integral de la Sanidad

en la Comunidad de Madrid.

- La orientacion del sistema a los ciudadanos, teniendo en cuenta sus
opiniones, promoviendo su participacion y estableciendo los ins-
trumentos necesarios para el ejercicio de sus derechos.

- La participacion de la sociedad civil en la definicion y evaluacion de
la politica sanitaria.

- La mejora de las prestaciones sanitarias publicas tanto en sus as-
pectos de gestion como en las condiciones de acceso.

- La racionalizacion, eficacia, eficiencia y humanizacion de los servi-
cios sanitarios publicos y privados, basadas en una gestion mas au-
tonoma y responsable.

- La adecuacion de los sistemas retributivos, de formacion y de par-
ticipacion de los profesionales en las decisiones de la organizacion
sanitaria.

Con el mismo proposito que el Sistema Nacional de Salud, la Con-
sejeria de Sanidad ha elaborado a lo largo de estos afios numerosas
estrategias y planes de actuacion, entre los que destaca el Plan de
Riesgos Sanitarios, el Plan Integral de Inspeccion, el Plan de Mejora
de Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid 2006-2009 vy el
Plan de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de la Comunidad de
Madrid 2003-2008, y el nuevo Plan Estratégico de Salud Mental
2010-2014.

Todos estos planes, junto a muchos otros programas, constituyen un
modelo sistemético que detalla qué tareas se deben llevar a cabo para
alcanzar los objetivos previstos por la Comunidad de Madrid, para lo
cual se establecen metas y tiempo de ejecucion. Ademas de los pro-
positos organizativos y reguladores, la Calidad constituye la mayor
razon de ser de la actual politica de la Consejeria de Sanidad, obe-
deciendo a todas las normas referidas, a la ética de los profesionales
sanitarios y al especial compromiso adquirido con el ciudadano.
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2.4.LA CALIDAD EN LA SALUD MENTAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID

La asistencia psiquiatrica siempre ha requerido un apartado especifico en cada uno de los aspectos
que globalmente afectan a la Sanidad por las peculiaridades de este tipo de Atencién Especializada.
Por este motivo, y en el ambito de su organizacién, resulté esencial la Estrategia en Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud al completar lo establecido en la Ley General de Sanidad en materia
de salud mental, segiin se recoge en la Tabla 17, guiando sobre algunos aspectos cambiantes o de
dificil consecucion.

Tabla 17. La Salud Mental en la Ley General de Sanidad.

- Art. 18.8. Las Administraciones Publicas, a través de sus servicios de salud y de los 6rganos compe-
tentes en cada caso, desarrollaran la promocion y mejora de la salud mental.

- Art. 20. Sobre la base de la plena integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el sis-
tema sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental a las demas personas.

- Art. 20.1. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacion se realizara en el ambito co-
munitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitaliza-
cion parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacion.
Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria infantil y a la psi-
cogeriatria.

- Art. 20.2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizara en las uni-
dades psiquiatricas de los hospitales generales.

- Art. 20.3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una ade-
cuada atencion integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacion con
los Servicios Sociales.

- Art. 20.4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanitario general cu-
briran, asimismo, en coordinacion con los Servicios Sociales, los aspectos de prevencion primaria y la
atencion a los problemas psicosociales que acompanan a la pérdida de salud en general.

En este sentido, la mayoria de Comunidades Autbnomas contintian potenciando la creacion de mas
recursos pero las dificultades que conlleva el actual marco comunitario de asistencia psiquiatrica y su
alto coste estan ralentizando su propio desarrollo, todo ello unido a nuevas situaciones enmarcadas
en el actual panorama social que complica aiin mas la plena integraciéon y equiparacion del enfermo
mental.

A nivel de la Comunidad de Madrid, en el Capitulo Il de la LOSCAM se hace una mencién expresa
a la salud mental, en relacién al tratamiento integral en todas las actividades asistenciales, en sus ni-
veles de Atencion Primaria y Especializada, aplicando claramente el principio de integracién, den-
tro de la Atencion Especializada, como una especialidad mas, con el objeto de evitar toda estigma-
tizacion y discriminacion que, por su condicion de enfermos mentales, estos pacientes pudieran sufrir
en su atencién sanitaria. Asimismo, en el Art. 16, se expresa la atenciéon integrada de salud men-
tal, potenciando los recursos asistenciales en el &mbito del ambulatorio, los sistemas de hospitalizacion
parcial, la atencidon domiciliaria, la rehabilitacién psicosocial en coordinaciéon con los Servicios So-
ciales, y realizdndose las hospitalizaciones psiquiatricas, cuando se requiera, en unidades psiquiatri-
cas de los hospitales generales.

Como se ha mencionado anteriormente, el Plan de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental de la Comu-
nidad de Madrid 2003-200833 vuelve a reiterar algunos aspectos de suma importancia con el objeto
de servir de base conceptual para el desarrollo de politicas que faciliten lo establecido en las disposi-
ciones vigentes.
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Tabla 18. Principios bdsicos aplicables a la atencién psiquiatrica en la LOSCAM.

- El ciudadano como centro del sistema sanitario.

- La separacion de funciones: aseguramiento, compra y provision (determinara la transformacion del De-
partamento de Salud Mental en la Oficina Regional para la Coordinacion de Asistencia Psiquiatrica y Sa-
lud Mental).

- Laintegracion de la Salud Mental en Atencién Especializada.

- La gestion segln los principios de evaluacion continua y mejora de la Calidad.

- El fomento de los recursos ambulatorios, la hospitalizacion parcial y la rehabilitacion psicosocial en co-
ordinacion con los Servicios Sociales.

- La integracion de los recursos proveedores del extinto SRS y del extinto INSALUD en la Red Unica de
Utilizacion Publica, convierte la antafio denominada Red Integrada de Salud Mental en una Red Unica
de Asistencia Psiquiatrica y Salud Mental.

El nuevo Plan Estratégico de Salud Mental 2010-201437 resulta
una nueva referencia para la organizacién de la atencién psi-
quiatrica de la Comunidad de Madrid. En este documento, parti-
cipativo y consensuado, ademas de apreciarse el incremento de
recursos durante estos ultimos arios, también se observa cémo la
calidad adquiere una mayor relevancia, siendo la Gestion por Pro-
cesos un método sugerido para todos los dispositivos y para
aquellas relaciones con Atencion Primaria y con los Servicios So-
ciales.

Tabla 19. Algunos objetivos del Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014%.

- Integracion de los recursos ambulatorios de atencion a la salud mental en el conjunto de prestaciones de
Atencion Especializada del Servicio Madrilefo de Salud.

- Estudio de las necesidades de recursos humanos.

- Estudio del fomento de plazas del Hospital de Dia.

- Mejora de los procedimientos organizativos y de gestion.

- Implantacion de un modelo de coordinacion entre Atencion Primaria y los Servicios de Salud Mental en la
Comunidad de Madrid.

- Desarrollo del Programa de Continuidad de Cuidados.

- Fomento de programas de rehabilitacion neuropsicolégica del trastorno mental grave y persistente.

- Adecuacion de la oferta de camas de media y larga estancia.

- Desarrollo de protocolos y guias para pacientes con necesidades complejas.

- Estudio de necesidades de recursos de rehabilitacion y residencia en coordinacion con la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales.

- Adopcion de un modelo integral de tratamiento para personas con trastornos adictivos y comorbilidad psi-
quiatrica.

- Implantacion de un sistema de vigilancia epidemiologica del suicidio.

- Disefo, desarrollo y evaluacion de un plan contra el estigma asociado al trastorno mental.

- Desarrollo e implantacion de un Protocolo-Marco de Actuacion de Salud Mental ante situaciones de emer-
gencia masiva y catastrofes.

- Mejora de la atencion a la salud mental de la poblacion inmigrante.

- Desarrollo de estrategias para aumentar la calidad, efectividad y seguridad de los tratamientos psicofar-
macologicos.
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Figura 9. Placa de inauguracion (1851) y logotipo conmemorativo (1851-2011).

3.1.UN CAMINO DE MAS DE 150 ANOS

(1851-2010)

La historia del Hospital Psiquiatrico Santa Isabel de Leganés, actual
Instituto Psiquiatrico José Germain, esta ligada directamente con la
historia de la psiquiatria moderna, cuyas etapas descritas por Lain
Entralgo son las llamadas Romanticismo (1800-1848), Positivismo
Naturalista (1814-1914) y Psiquiatria Cientifica Actual (1914-).
Durante estos periodos, el desarrollo de esta disciplina médica vino
de la mano de distintos autores que plasmaron en sus obras los pri-
meros hallazgos cientificos sobre la etiologia de las enfermedades
mentales, acufiando la mayoria de los actuales términos, y las pri-
meras referencias terapéuticas, incluido el internamiento. En este

En Esparia se redujo sentido, Esquirol (1782-1840), discipulo de Pinel, consider6 el
progresivamente la asilo como el arma mas poderosa contra la enfermedad mental,
proteccién feudal vy siendo autor de una Ley que obligaba la construccién de un asilo en
eclesiastica, dando paso a cada region de Francia.

la Beneficencia publica,

dependiendo directamente Durante los dos tltimos siglos, el desarrollo cientifico relacionado
de los ayuntamientos con la psiquiatria iba acompafiado de disposiciones normativas

destinadas a promover el respeto, cuidado y tratamiento de los en-
fermos mentales, cuya atencion recay6 en la Beneficencia durante
la Edad Media, en cuyos pequerios asilos religiosos se ofrecian cui-
dados materiales y asistencia espiritual.

En Espana, de manera progresiva se fue reduciendo la proteccién
feudal y eclesiastica, comenzando a tomar cuerpo la Beneficen-
cia publica que, a diferencia de la caridad, no estaba determinada
por la Iglesia o por ciudadanos con medios econémicos, pasando
a depender directamente de los ayuntamientos.

Aunque a finales del siglo xvii se establecieron diversas normati-
vas respecto a la asistencia al necesitado por parte de las llamadas
Juntas de Caridad, no fue hasta la Constitucién de 1813 cuando
realmente se produjo el primer mandato imperativo que dio lugar
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a distintas leyes promulgadas afios después para regular las Juntas
Municipales de Beneficencia. En su Art. 40, Titulo III, se realiza una
clasificacion de edificios en maternidad, socorro, hospitalidad de
enfermos y convalecientes, socorros domiciliarios y casas de locos.
Esta Ley solo proponia que hubiese casas publicas destinadas a re-
coger y curar los locos de toda especie, las cuales podrian ser co-
munes a dos o mas provincias, estando fuera de las capitales, es-
tando separados los hombres y la mujeres, y segun el caracter y
periodo de la enfermedad. Se prohibia el uso de los grillos y ca-
denas, los castigos corporales, los golpes vy toda violencia.

Los hospitales de dementes, asi como todo el plan reformador so-
bre la Beneficencia recogido en la Ley de 1822, se debian cons-
truir en toda la monarquia. En 1823 hubo determinados cambios
politicos que anularon la eficacia de dicha Ley, aunque nunca
quedd olvidada. Tras la muerte de Fernando VII, el Real Decreto
de 8 de septiembre de 1836, suscrito por la Reina Gobernadora
dofia Maria Cristina de Borbon, madre vy tutora de dofia Isabel II,
restableci6 la Beneficencia con algunos cambios sustanciales me-
diante numerosas disposiciones que fueron los preliminares de la
Ley de 20 de junio de 1849. A través de estas leyes se organizo
nuevamente la Beneficencia y se creé la Junta General del Reino,
volviendo a clasificar los establecimientos destinados a satisfacer ne-
cesidades permanentes que reclamaban una atencion especial, las
casas de locos, las de sordo-mudos, ciegos, impedidos y decrépi-
tos, fijando en seis el nimero de hospitales de dementes que se ha-
bian de crear en todo el reino.

Creada la Junta General de Beneficencia y presidida por primera
vez por el duque de Riansares, esposo de la Reina Madre, se hizo
cargo del Hospital General de Madrid, y pronto se averigu6 que el
departamento para enfermedades nerviosas se encontraba en con-
diciones muy desfavorables, dando la instrucciéon de no arreglar ni
ampliar, sino que el Hospital de Dementes debia estar separado de
cualquier establecimiento sanitario. A la vez, se constituyo6 la Junta
Provincial de Beneficencia en Madrid, que encargd a un célebre
médico la busqueda de edificios o terrenos para fundar un pequerfio
manicomio para medio centenar de dementes albergados en el
Hospital General.

Figura 10. /lustracion antigua de la Casa de Santa Isabel y foto actual de la entrada.

En 1849, la Junta General
del Reino fij6 en seis

el nimero de hospitales
de dementes que se habian
de crear repartidos por
todo el territorio

En 1849, la Junta
Provincial de Beneficencia
encargé a un célebre
médico la busqueda de

un espacio para fundar un

pequerio manicomio fuera
de Madrid
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En 1850, se elige un
edificio senorial en las
afueras de Madrid para
albergar a medio centenar
de dementes del Hospital
General (Hospital
Gregorio Maranén)

En diciembre de 1851

se funda la Casa de
Dementes Santa Isabel,
hovy Instituto Psiquidtrico
José Germain

Figura 12. Entrada a la Casa de
Dementes de Santa Isabel (1851).

El doctor Rodriguez Villargoitia encontré a 12 kilbmetros de Madrid
numerosos edificios sefioriales pertenecientes a casas de grandes y
titulos de Castilla. Entre los edificios suntuosos pertenecientes a las
casas ducales de Medinaceli y de Tamames, resulté el méas adecuado
el primero, formado por dos casas separadas por la calle Velasco,
con galerias, vestibulos, patios, jardin y huerta propia. Segun el do-
cumento Memoria Histérica del Hospital de Dementes de Santa
Isabel de Leganés®*, elaborado por Viota y Soliva en 1896, este
edificio se reedifico sobre el que en el siglo xvil debi6 poseer el mar-
qués de Leganés. Segiin consta en esta memoria, dicho edificio fue
adquirido por la Junta Provincial el 12 de noviembre de 1850 por
la cantidad de 340000 reales (512 euros).

Figura 11. llustracion del comedor de mujeres del Hospital de Dementes d
Santa Isabel.

A lo largo de este afio hasta 1852 se realizaron numerosas
obras de acondicionamiento, siendo inaugurada la nueva Casa
de Dementes a finales de diciembre de 1851 con el nombre de
Santa Isabel en honor a la reina Isabel II, aunque hasta el 24 de
abril de 1852 no se trasladaron los 44 enfermos del Hospital
General.

Sus tres primeros responsables no se llamaron directores, sino rec-
tores, y estuvieron retribuidos con 8000 reales (12 euros) al afio.
Su primer rector fue presbitero y se llamé don José Maria Canosa
quien tomo posesion el mismo dia de su nombramiento, el 13 de
diciembre de 1851, autorizando las fiestas inaugurales y llevando
el régimen interior y la gobernacién de la Casa.

Para atender a la organizacion del Hospital de Dementes de
Santa Isabel se estableci6, en mayo de 1852, un reglamento in-
terno con distintas disposiciones: Sélo podran salir los enfermos
al jardin; No se permitird a los enfermos salir a la calle bajo
pretexto alguno; Nadie podra entrar a ver el establecimiento
sin que presente una orden firmada por el rector; Los parien-
tes de los enfermos pueden visitarlos el jueves de cada semana;
La racién que se fija a cada demente serd igual a la que se da
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en los demas hospitales; Ningin empleado podra salir sin el
permiso del director o de la superiora; El director y los em-
pleados necesitardn licencia de la Junta para ausentarse del
pueblo.

En 1862 se otorgd y encargd a la Superiora de las Hijas de la Ca-
ridad toda la administracién y todo el gobierno econémico inte-
rior de la Casa, consiguiendo con los afios una mayor armonia con
la parte cientifica y facultativa, formada inicialmente por dos mé-
dicos a cargo de enfermos y criados, que en 1855 establecieron
las Reglas Higiénicas para el Cuidado vy Asistencia de los En-
fermos del Hospital de Dementes de Santa Isabel, siendo las pri-
meras normas, en este sentido, elaboradas en todo el reino. Ac-
tualmente, podemos considerar estas reglas las primeras acciones
de mejora destinadas a ofrecer un servicio de Calidad (a las cinco
v media de la manana hasta fin de agosto v a las seis desde pri-
mero de septiembre, se levantardn todos los enfermos, si no
hay prescripcion facultativa que lo impida; se ha de vigilar vy
atender a todos los enfermos con objeto de que conserven en
buen orden el vestido y el calzado, que no se arrastren y tiren
por el suelo, ni permanezcan mucho tiempo en los excusados;
el afeitado se hara dos o tres veces en semana, cuidando que
todos tengan bien cortado vy cuidado el pelo; las carnes y de-
mas comestibles seran inspeccionados diariamente; el pan, la
carne y todos los demas articulos de consumo han de ser de pri-
mera calidad).

Durante todo un siglo y tras numerosos avatares econémicos y
organizativos, el hospital sufri6 varias ampliaciones para acoger a
mas enfermos de todo el pais, a la vez que la psiquiatria avanzaba
en sus conocimientos, y las nuevas leyes continuaban regulando la
asistencia a los enfermos mentales. En este sentido, la Ley de
Bases de la Sanidad Nacional de 1944 y la Ley de Régimen Local
de 1955, mantuvieron la obligacion de las Diputaciones Provincia-
les de hacerse cargo del internamiento psiquiatrico. En este mismo
periodo, se crean los primeros equipos de Salud Mental en los cen-
tros municipales, surgiendo iniciativas destinadas a intervenir fuera
de los manicomios.

A mediados del siglo XX, se alcanzaron los niveles maximos de ins-
titucionalizacién psiquiatrica en Espara y en la mayoria de los pa-
ises occidentales, siendo la psiquiatria la Gltima en incorporarse a
la transformacioén de la asistencia médica, caracterizada por la con-
solidacion de los hospitales generales multidisciplinarios y por los
diferentes modelos de medicina comunitaria. De hecho, hasta la
década de los 80, los hospitales psiquiatricos, incluido el de Santa
[sabel, seguian anclados en el viejo modelo asilar de finales del si-
glo Xix. La segregacion, exclusion, falta de medios, masificacion,
escaso personal, pocas actividades terapéuticas, serian las carac-
teristicas definitorias de las instituciones psiquiatricas en un con-
texto de desarrollo de la asistencia sanitaria muy alejado de la cro-
nificacién institucional y marginaciéon existente en los hospitales
psiquiatricos.
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Figura 13. Historia Clinica de la
Casa de Santa Isabel, de 21 de abril
de 1852.

En 1855, se establecen
en Leganés las primeras
normas del reino para el
cuidado v la asistencia de
los enfermos mentales
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A su vez, durante esta época, la psiquiatria sufre una profunda crisis con una ausencia de tratamien-
tos estandarizados y una falta de consenso en los diagnosticos, ademaés de un importante descrédito
que afect6 gravemente a la imagen de los manicomios, surgiendo movimientos de antipsiquiatria
que, unidos al origen de la psiquiatria social en Estados Unidos, dieron lugar a una transformaciéon
radical en los tratamientos psiquiatricos. Esta situacidon provocod que en todo occidente se iniciase la
llamada Reforma Psiquiatrica, con el cierre o transformacion de los hospitales psiquiatricos y su sus-
titucion gradual por servicios de orientacién comunitaria, con el desarrollo de intervenciones
psicosociales afiadidas a las farmacolégicas.

Este proceso fue posible gracias a la introduccion de la medicacion neuroléptica o antipsicotica a
partir de los afios 50, que supuso un gran avance médico en el tratamiento de los enfermos men-
tales cronicos, paliando los sintomas positivos tales como las alucinaciones o los delirios. Estos
nuevos farmacos y el auge de la psicologia, como ciencia teérico-empirica, permiten crear los
primeros centros de atencion
ambulatoria.

Esta Reforma Psiquiatrica su-
puso pasar de un modelo insti-
tucional-manicomial a un mo-
delo de atencién comunitaria
que incluye la posibilidad de re-
habilitaciéon y el respeto a los
derechos de los pacientes. Este
marco tebrico conlleva la idea
de que la mayoria de personas
con una enfermedad mental
grave y de larga duracion (con

N : - . esquizofrenia o psicosis) pue-
R . den disfrutar de una calidad de
Figura 15. Antiguo Hospital de Santa Teresa, actualmente Unidad de Rehabilitacion.  vida aceptable en un medio so-
cial normalizado.

Previo a este periodo, en la década de los 70, el Hospital Psiquiatrico de Santa Isabel carecia de co-
bertura poblacional definida, sirviendo para todo el territorio nacional, mientras que la responsabili-
dad de la hospitalizaciéon de la provincia de Madrid era competencia de la Diputacion, a través del Hos-
pital Alonso Vega, creado en
1969, que recibe actualmente
Eﬁ el nombre de Doctor Rodriguez
e Lafora, y las clinicas psiquiatri-
cas del Hospital Provincial, hoy

T e
sl m ‘-1| - “‘ A principios de la década de los
i ;i 80, el Hospital de Santa Isabel se
une al Hospital Psiquiatrico de
Santa Teresa en Leganés, y la
unién de ambos recibe el nom-
bre de Hospital Psiquiatrico Na-
cional de Leganés.

El ario 1986, coincidiendo con
la Ley General de Sanidad, el

Figura 16. Nueva Administracion y Hospital de Dia del Instituto Psiquidtrico en Hospital Psiquiatrico de Lega-
la antigua Casa de Santa Isabel, inaugurado en junio de 2006. nés es transferido a la Comuni-
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dad de Madrid, acotandose el
territorio de referencia al Sur
de Madrid, iniciandose el pro-
ceso de transformaciéon y re-
conversiéon que perdura en la
actualidad. Posteriormente y
tras crearse distintos servicios
ambulatorios y hospitalarios en
el marco de la psiquiatria co-
munitaria, en 1991 desaparece
formalmente el manicomio y se
constituye la actual red de ser-
vicios ambulatorios, hospitala-
rios y de rehabilitacion, con un
cambio en su denominacion,
llaméndose desde entonces Ins-
tituto Psiquiatrico Servicios de

N f‘fu Fen S|
Figura 17. Complejo Santa Isabel. Al fondo, el nuevo Centro de Salud Santa Isa-
bel de Atencién Primaria.

Salud Mental José Germain, se-

gun Acuerdo de 17 de mayo del Consejo de Gobierno de la Co-
munidad de Madrid 3¢.

En la actualidad, el Instituto Psiquiatrico José Germain, mas que
un hospital, es una red de servicios hospitalarios, ambulatorios y
de rehabilitacion que ha prestado todos los servicios de salud men-
tal en el Area 9 de la Comunidad de Madrid, v que ademas ha
dado cobertura a las Areas 8 y 10 para algunas prestaciones espe-

cificas. El conjunto de las tres areas suma un total de poblacion de
1300000 habitantes.

Con la entrada en vigor del Decreto de Libre Eleccién, el Instituto
amplia su cobertura, siendo un hospital de soporte para toda la
Comunidad de Madrid, lo que resulta un reto que ofrecera grandes
oportunidades a este Centro.

Para la adecuada atencion a la demanda de los usuarios, el Instituto
cuenta con un conjunto de unidades hospitalarias y ambulatorias,
y de distintos dispositivos de soporte (lavanderia, cocina, farmacia,
almacén, biblioteca y administracion).

La atencion ambulatoria se lleva a cabo durante mas de 20 afios
en dos Centros de Salud Mental, Leganés y Fuenlabrada, que re-
alizan anualmente unas 6000 consultas nuevas y mas de 50000 re-
visiones. Asimismo, también a nivel ambulatorio destaca el Hospital
de Dia con 30 plazas, y un Centro Ambulatorio de Tratamiento y
Rehabilitacion (antiguo Centro de Dia) de 150 plazas, trasladado
en 2009 a dos nuevos edificios ubicados en el antiguo terreno de
una de las galerias del Hospital Psiquiatrico de Santa Isabel, con-
virtiendose en el centro de rehabilitacion de enfermos mentales mas
grande de nuestro pais, que incluye una Unidad de Neuropsicolo-
gia con 15 plazas.

La actual construccion de estos nuevos edificios fue posible gracias
a que en 1982 se desalojo el pabellon de mujeres del hospital al
aparecer unas grietas, quedando abandonadas las instalaciones. En

En 2010, con la entrada
en vigor del Decreto de
Libre Eleccién, el Instituto
amplia su cobertura,
siendo un hospital de

soporte para toda la
Comunidad de Madrid
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Centro Ambulatorio
de Tratamiento
y Rehabilitacion

Informadtica
(Unidad de Neuropsicologia).

este mismo lugar, se ha destinado un gran espacio a un Centro de
Salud de Atenciéon Primaria que recibe el nombre de Santa Isabel,
constituyendo un Complejo Sanitario con la misma denominacién,
como homenaje a la historia de la que ha resultado ser la mayor y
mas conocida empresa de Leganés, que tanta riqueza y trabajo ha
dado a esta localidad cercana a la ciudad de Madrid.

Figura 18. Inauguracion del Centro de Salud Santa Isabel.

Desde el punto de vista hospitalario, el Instituto cuenta con dos uni-
dades de rehabilitacion de 79 camas (en los pabellones de los anti-
guos Hospitales de Santa Isabel y Santa Teresa), siete pisos con 21
plazas y una Unidad Residencial de 96 camas, inaugurada en fe-
brero de 1992, en los terrenos del antiguo Hospital de Santa Te-
resa. Tras la ampliacion de 16 camas y la apertura de un nuevo piso
en el 2010, el Instituto Psiquiatrico cuenta con casi 200 camas y
con una amplia cobertura ambulatoria para el sur de la region.

S S E—

Figura 19. Unidad Residencial del Instituto Psiquidtrico (1992).
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Figura 20. Complejo Santa Teresa en Leganés (Unidad Residencial, Unidad de
Rehabilitacion Il, Centro Agricola y Edificio Multiusos).

Como actividades propias de la misién del Centro, también cabe des-
tacar la docencia al ser un hospital acreditado que cuenta con 29 re-
sidentes de Psiquiatria, Psicologia Cinica y Enfermeria; v la investiga-
cién, un campo fundamental y muy prometedor gracias a los nuevos
convenios con distintas universidades. Asimismo, y ubicado en la bi-
blioteca, se conserva un importante fondo documental de historias cli-
nicas, que son revisadas periédicamente por los investigadores que
contintian describiendo las précticas médicas de hace mas de un siglo.

En la actualidad, todos estos dispositivos del Instituto Psiquiatrico se
distribuyen en dos grandes fincas ubicadas en Leganés, Santa Isabel
de 35000 m? y Santa Teresa con méas de 110000 m?. En esta se-
gunda finca se encuentran la Unidad Residencial, la Unidad de Re-
habilitacion 1I, el taller de jardineria (del Centro de Rehabilitacion),
la farmacia, los almacenes, la lavanderia, la cocina vy las instalacio-
nes de mantenimiento y conservacion.

Como se ha referido con anterioridad, en el Complejo Santa Isabel,
ademas de un Centro de Salud de Atencién Primaria, se encuentra el
Centro de Salud Mental de Leganés, la Unidad de Rehabilitacion 1,
el Centro Ambulatorio de Tratamiento y Rehabilitacion, la Unidad
de Neuropsicologia, el Hospital de Dia, la Administracién, la Uni-
dad de Docencia v la Biblioteca.

En la historia de los hospitales de la Comunidad de Madrid, ade-
maés del Gregorio Marainén, que naci6é de la uniéon de hospitales
de la Villa y Corte, solicitada por las Cortes de Castilla y tramitada
por Felipe Il ante el papa Pio V, quién la autoriz6 en bula de 27 de
abril de 1567, el Instituto Psiquiatrico es el mas antiguo junto al
Hospital de La Princesa, inaugurado el mismo afio y cuyo nombre
se debe a la hija de Isabel I, la princesa Maria Isabel Francisca de
Asis, Princesa de Asturias.

Tras el Hospital Gregorio
Maranén, el Instituto
Psiquiatrico es el mas
antiguo junto al Hospital
de La Princesa,
inaugurados el mismo
ano
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Tabla 20. Evolucién histérica del hospital (1851-2010).

Hospital de Dementes de Santa Isabel de Leganés (Casa de Dementes).

Se une al Hospital de Santa Teresa de Leganés y recibe el nombre de Hospital Psiquiatrico Nacional
de Leganés.

Se transfiere a la Comunidad de Madrid. Hospital Psiquiatrico de Leganés.

Se inaugura el Centro de Salud Santa Isabel, se remodela todo el entorno, constituyendo un Com-
plejo que recibe el mismo nombre donde se ubica el mayor Centro Ambulatorio de Tratamiento
y Rehabilitacion de Espana.

A propuesta de la Comision Central de Calidad Hospitalaria y la Junta Técnico Asistencial, el Con-
sejo de Direccion acuerda solicitar la inclusion de Leganés en el nombre del Centro.

- Recibe el nombre de Instituto Psiquiatrico Servicios de Salud Mental José Germain.

Tras 155 anos de historia, el Instituto Psiquiatrico conserva gran
parte de su edificacion original, totalmente rehabilitada y acondi-
cionada a las necesidades asistenciales y organizativas.

En la actualidad, el Instituto Psiquiatrico se encuentra en el mayor
proceso de transformacion desde la Reforma Psiquiatrica, por las
fuertes inversiones y por las numerosas y novedosas politicas de ca-
lidad que pretenden orientar la organizacién al usuario, situandolo

Tras mas de siglo vy
medio, se mantiene la
misma razoén de ser, que

en la actualidad se rige en el centro de su actividad. Esta transformacion tiene como prin-
bajo estrictos criterios cipal objetivo que los pacientes reciban una prestacion sanitaria de
de calidad y modernos calidad, atendiendo a la expectativa que, ellos mismos y sus fami-
modelos de gestion liares, depositan en nosotros cuando nos confian el cuidado de su

salud. De esta manera se mantiene, tras mas de siglo y medio, la
misma razon de ser, que en la actualidad se rige bajo estrictos cri-
terios de calidad y modernos modelos de gestion.

La deseada integracion de la Salud Mental a las Gerencias de Atencion Especializada se inicia en enero de
2010 al dictarse la Orden del Consejero de Sanidad por la que se reordenan los centros y dispositivos de
Salud Mental dependientes de la Consejeria de Sanidad. A raiz de la Orden, se produce la Resolucion de la
Viceconsejera de Asistencia Sanitaria por la que se adscribe la gestion del Capitulo Il y del Capitulo VI, de
los centros y dispositivos de Salud Mental dependientes de la Consejeria de Sanidad a las Gerencias de
Atencion Especializada. Esta reordenacion supone la adscripcion del Centro de Salud Mental de Fuenla-
brada a su hospital de referencia, y la adscripcion de todos los pisos asistidos del SERMAS al Instituto
Psiquiatrico José Germain.
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3.2. EL INSTITUTO HOY: NUESTRAS CIFRAS

El Instituto Psiquiatrico José Germain esta formado por un amplio
conjunto de dispositivos que, funcionando en red, engloban todas
las prestaciones necesarias para ofrecer atencién sanitaria espe-
cializada de Calidad para los problemas de salud mental de la
poblacién madrilefia.

1 59 CIﬁOS de historia

asistencial, desde su inauguracion
en 1851 durante el reinado de
Isabel II, seglin figura en la placa
conmemorativa que alin se con-
serva. Desde su origen como
«manicomio modelo» ha sido un
referente nacional para la asis-
tencia psiquiatrica. A lo largo de
estas décadas el Centro ha sufrido diferentes transformaciones, acor-
des con cada uno de los momentos histéricos y cientificos, mejorando
de modo continuo, hasta convertirse en el centro sanitario actual.

1 200 000 perSOI‘\CJS de la zona sur de la Comuni-

dad de Madrid son la poblacién de referencia geografica para los
recursos hospitalarios del Instituto, excepto la hospitalizacion de
agudos, que se presta en los hospitales generales de Parla, Getafe,
Fuenlabrada, Alcorcéon, Moéstoles y Leganés. La posibilidad de li-
bre elecciéon de especialista le convierte en un centro de cobertura
para los mas de 6000000 de habitantes de la region, a los que
ofrece todas sus prestaciones.

1 45 300 m2 repartidos

en dos Complejos en el munici-
pio de Leganés, que permiten
disponer de un espacio amplio
para las unidades y servicios ac-
tuales, facilitando un futuro cre-
cimiento con aquellos nuevos re-
cursos que resulten utiles para
atender a las necesidades de la
poblaciéon.

1 96 CAMAS en tres unidades hospitalarias v siete pisos

supervisados, que han sido resultado de la evoluciéon producida en
los tltimos 20 arios en la orientacion terapéutica prestada en los dis-
positivos hospitalarios, para ofrecer el mejor tratamiento disponi-
ble sin desarraigar al paciente de su entorno comunitario. De este
modo se ha pasado de ofrecer una atencién asilar al actual abanico
de unidades de tamaino medio, adaptadas en sus objetivos tera-
péuticos a los distintos grupos de pacientes.
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Figura 21. Evolucion de la orientacién terapeltica prestada en los dispositivos hospitalarios.
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Figura 22. Diagndstico de los pacientes ingresados.

6 500 COI‘\SU"CIS nuevas al afio para las localidades

de Leganés, Fuenlabrada, Humanes de Madrid y Moraleja de En-
medio (mas de 400000 habitantes) dan cuenta del énfasis prestado
a la atencién a todas las demandas canalizadas desde la Atencién
Primaria, con especial cuidado a los grupos de riesgo. La atencion
ambulatoria no es monocorde, sino que se ofrece a cada paciente
la modalidad de intervencién méas adecuada a sus necesidades, y en
la intensidad que su patologia requiere.
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Figura 23. Primeras consultas en atencion ambulatoria.
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Figura 24. Diagndstico y modalidad de atencién ambulatoria.

5000 tratamientos anuales en el
H (0 13 p”ql de DICI s dirigidos a la contenciéon y la psi-

coterapia intensiva de pacientes jovenes que padecen psicosis, tras-
tornos de personalidad, trastornos de alimentaciéon y otros. La ca-
racteristica diferencial del Hospital de Dia es la utilizacion del medio
terapéutico como herramienta de trabajo, lo que podria definirse
como la utilizacién terapéutica de la vida en la que esta sumergido
el paciente: determinadas pautas relacionales contribuyen al man-
tenimiento de la enfermedad mental y es posible modificarlas me-
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Figura 25. Tratamientos en el Hospital de Dia.
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diante intervenciones adecuadas. Para ello es fundamental la crea-
cién y mantenimiento de un ambiente suficientemente tolerante y
seguro como para que permita tanto la puesta en evidencia de las
pautas relacionales habituales disfuncionales como el ensayo de
otras nuevas, mas adaptativas.

25000 tratamientos anuales en el
Centro de Dia

(actual Centro Ambulatorio de
Tratamiento y Rehabilitacion),
para atender en régimen de
hospitalizacion parcial las nece-
sidades terapéuticas y rehabili-
tadoras de pacientes que pade-
cen trastorno mental grave.
Constituye el eje coordinador de
los programas especificos de re-
habilitacion. En el Centro de Re-
habilitacién se realiza el proce-
so de evaluacion y se elabora el Plan Individualizado de Rehabili-
tacion para cada paciente. Los pacientes ingresados en las unida-
des hospitalarias de rehabilitacién acuden diariamente a este cen-
tro para realizar las actividades grupales de rehabilitacién que figuran
en su plan individualizado. Para ello se dispone desde 2009 de dos
nuevos edificios que suman mas de 4 000 metros cuadrados, sien-
do uno de los mayores de Europa para este tipo de intervencion
que pretende que los pacientes con psicosis recuperen los déficit
psicosociales producidos por su patologia de modo que se reinte-
gren a un entorno sociofamiliar normalizado.
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Figura 26. Tratamientos en el Centro de Dia.

29 I'eSIdeni'eS en formacién sanita-
ria especializada (16 MIR de Psiquiatria, 10 PIR
de Psicologia Clinica y tres enfermeros especia-
listas en Salud Mental) completan su programa en
el Instituto Psiquiatrico. Asi, se sientan las bases
de futuro que permitiran la mejora continua de las
prestaciones asistenciales, docentes e investiga-
doras del sistema. Desde la firma del Convenio
con la Universidad Alfonso X el Sabio, el Instituto
adquiere la condicién de universitario, incorpo-
rando al programa docente a estos estudiantes de
Medicina. Asimismo, hay suscritos siete acuerdos
de pregrado y postgrado con distintas universi-
dades para alumnos de Psicologia, Enfermeria y
Trabajo Social.

1800 libros y 115 colecciones

de revistas cientificas en la biblioteca que, junto al ac-
ceso on-line a través de la Biblioteca Virtual, posibilitan
que todos los profesionales, alumnos e investigadores de
la Comunidad de Madrid mantengan sus conocimientos
actualizados para ofrecer a los usuarios el mejor trata-
miento disponible en cada momento v facilitar el pro-
greso del las disciplinas relacionadas con la Salud Men-
tal. Muchos de estos ejemplares datan de méas de un
siglo de antigtiedad constituyendo un gran patrimonio
para el Instituto.
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2400 ejemplares centenarios

historias clinicas de pacientes procedentes del antiguo Hospital Psi-
quiétrico, cuyo primer ejemplar data de 1852, siendo una fuente
inagotable y permanente para la investigacion histérica de la me-
dicina espafola. Su contenido refleja la evolucion de las descrip-
ciones clinicas y las préacticas asistenciales de mas de 150 arios.

466 pr0feSi0nC||eS sanitarios y no sanitarios,

que con su cualificacién y dedicacion hacen posible que las pres-
taciones del Instituto Psiquiatrico resulten de calidad, procu-
rando la mejora continua en todas las areas de la gestion. Todo
el personal resulta ser el pilar fundamental en el que se sujeta la
estructura organizativa de esta gran red de servicios de salud
mental.
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Figura 27. Personal sanitario y no sanitario.
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1 1 2 m |em brOS de modo permanente en Comisiones

Clinicas y Grupos de Gestién y Mejora de los procesos asistencia-
les, asi como en otros grupos de mejora creados para cubrir obje-
tivos concretos. Esta participacion muestra el interés de los traba-
jadores cuando se les permite contribuir en la toma de decisiones.

1340 m2 de drea
administrativa

completamente renovada hace
cuatro afos, cuyo nuevo empla-
zamiento ofrece un entorno de tra-
bajo agradable y eficiente, tanto
para los trabajadores destinados a
esta area, como para los que acu-
den a realizar cualquier gestion o
consulta.

7 dareas verdes

repartidas en dos fincas con-
vierten el entorno en un espa-
cio agradable y acogedor para
profesionales, usuarios, familia-
res y visitantes. Estas zonas ver-
des constituyen un elemento
fundamental para una confor-
table estancia en los dispositivos
hospitalarios, cuyo disfrute de
usuarios y trabajadores supone
un valor anadido a las instala-
ciones del Instituto Psiquiatrico,
suponiendo un esfuerzo de sos-
tenibilidad para proteger el me-
dio ambiente.
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1 2 SerViCiOS de SOporfe, lavanderia, cocina,

compras y almacén, conservacion, transporte, control y seguridad, jar-
dineria, limpieza, contratacién, gestion econémica y gestion de per-
sonal, que junto a la farmacia, e integrados de manera coordinada en
la actividad de las unidades asistenciales, permiten el funcionamiento
de todas ellas, aportando los recursos y servicios necesarios en cada

momento.

Los procesos de soporte o de apoyo
resultan necesarios para alcanzar la
misiéon de los procesos clave, resultando la coordinacién de todos
ellos un aspecto fundamental para el Instituto. Asimismo, el volumen
de recursos humanos y econémicos propios de estos servicios cons-
tituye un factor fundamental para el cumplimiento de los objetivos ins-
titucionales, siendo su optimizacion la base de su gestion.

Por las caracteristicas del Centro, la lavanderia cubre las necesidades
de los pacientes ingresados, destinando un 60% del tiempo y de sus
recursos a la limpieza y etiquetado de la ropa de los casi 200 pa-
cientes de las unidades hospitalarias. Desde 2008, y por primera vez,
se inicia el proceso de lavado de vestuario a los aproximadamente

350 trabajadores inscritos en este servicio, compromiso plasmado en
el Plan General de Accion 2006-2012.

Al igual que otros hospitales, el transporte de mercancias y sumi-
nistros es esencial, pero en el caso del Instituto también se produce
el traslado de pacientes entre los dispositivos ubicados en ambos
complejos, mas los propios de los servicios médicos del Hospital Uni-
versitario Severo Ochoa.

Uno de los indicadores mas valorados en las encuestas de calidad
hospitalaria es el confort del paciente durante su ingreso, y uno de
los factores determinantes del nivel
del mismo es la comida. Por ello la
alimentacion es una variable funda-
mental en la calidad de la percepciéon
global del servicio que se les presta a
los usuarios de cualquier centro hospitalario. En el caso del Instituto
Psiquiatrico y producto de la duracién de las estancias, este factor
es aun mas importante.

Desde la implantacion de las distintas politicas de calidad, se ha puesto un especial interés en que
todos estos procesos compartan unos mismos valores culturales
que faciliten la consecucion de los objetivos, y en definitiva de la mi-
sion del Instituto: respeto mutuo, trabajo en equipo, comunicacion,
apuesta por la innovaciéon, sentido de la pertenencia y orientacion
a los resultados. Asimismo, los requisitos y demandas de los proce-
sos clave, clientes de referencia, son atendidos de manera progra-
mada para que no se produzcan disconformidades que puedan afec-
tar a los pacientes.
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4.1.LA CLAVE:

LA GESTION DEL CAMBIO

A lo largo de este apartado, se iran recorriendo brevemente algu-
nos conceptos que permitan entender el porqué y el como del
cambio, clave para el proceso de transformacion para la implanta-
cion de una cultura de la Calidad en el Instituto Psiquiatrico en tan
solo 36 meses.

Mas vale apuntar a la
Excelencia v fallar, que
apuntar a la imperfeccién
v dar en el blanco

Como hemos visto en anteriores capitulos, el concepto de la bas-
queda de la Excelencia surge a nivel internacional en la década de
los 80, cuando se comienza a implantar la idea de aplicar la Cali-
dad no solo a los procesos, sino también a la Gestion, a través de
distintos principios que marcan las pautas de actuacion.

Principios que marcan las pautas de actuacion“: se refiere a todas las actividades que se realizan dentro
de la organizacion, tanto si tienen relacion directa con el cliente, como si son actividades internas; la
responsabilidad sobre la Calidad es individual; en todas las actuaciones hay que tener en cuenta los
deseos, necesidades y requerimientos de los clientes; los errores y fallos, ademas de producir insatisfac-
cion, son caros, por lo que es muy importante poner énfasis en los aspectos preventivos para evitar la
aparicion de defectos; la Calidad Total requiere de la participacion y colaboracion de todas las personas,
por lo que deben promoverse actividades que las fomenten; el trabajo bien hecho es una condicion nece-
saria pero no suficiente. Ademas, hay que tender continuamente a mejorar, lo que se hace estableciendo
objetivos de mejora; el trabajo en equipo ayuda y facilita la motivacion de las personas para alcanzar los
objetivos de mejora; los proveedores son un elemento muy importante para conseguir la calidad; una
comunicacion e informacion fluidas y al alcance de todos, para facilitar la coordinacién de los trabajos y
la organizacion; y el reconocimiento a las personas por el esfuerzo en la mejora, es un factor de motiva-
cion fundamental para la calidad.

En organizaciones con
cultura de Calidad Total
no se buscan culpables.
Cada error se considera
como una oportunidad
para el mejoramiento
continuo. Cada trabajador
se responsabiliza por
los hechos vy se busca

la forma de solucionar
los problemas y errores
conjuntamente

La supervivencia de la
organizaciéon estd en
funcién de su capacidad
de cambio y por lo tanto
se debe evitar la rigidez

El conjunto de todos estos principios supone una cultura, mientras
que cada uno de ellos resulta ser un motivo de cambio. Por ello,
cuando hablamos de por qué cambiar, queda resuelto si atendemos
a las premisas anteriormente enumeradas, afectando el cambio a
la cultura organizacional.

Evidentemente, cada organizaciéon posee una capacidad de cambio
segun sean los objetivos competitivos o compartidos, segun la rigi-
dez de la estructura y seguin el sistema relacional, basado en las
necesidades personales, en el tipo de comunicacion, en la distribu-
cién del trabajo y en el tipo de participaciéon. Segin la capacidad
de este cambio y el qué se desea cambiar, se debe determinar el
cdbmo cambiar, puesto que el cuando suele venir impuesto por otras
circunstancias.

Para poder determinar el qué y el cbmo cambiar se puede recurrir
nuevamente al Modelo Europeo de Excelencia. La EFQM consta
de dos partes: un conjunto de criterios de Excelencia empresarial
que abarcan todas las areas del funcionamiento de la organizaciéon
y un conjunto de reglas para evaluar el comportamiento de la or-
ganizacion en cada criterio. En cuanto a los criterios, existen dos
grupos claramente diferenciados, los resultados y los agentes.
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Tabla 21. Criterios Agentes del Modelo EFQME.

1. Liderazgo

La forma en que el equipo directivo desarrolla y facilita que se alcance la misién y la vision, desarrolla
los valores necesarios para el éxito a largo plazo, los materializa mediante acciones y comportamientos
adecuados, y se compromete personalmente a asegurar que el sistema de gestion de la organizacion se
desarrolla y se pone en practica.

Coémo realiza el equipo directivo:
- El desarrollo de la mision, la vision y los valores, y su papel de modelo de referencia de una cultura
de Excelencia.
- Su compromiso personal con el desarrollo, puesta en practica y mejora continua del sistema de ges-
tion de la organizacion.
- Su implicacion con clientes, asociados y representantes de la sociedad.
- La motivacion, el apoyo y el reconocimiento al personal.

2. Politica y estrategia

Coémo materializa la organizacion su mision y vision, mediante una estrategia claramente enfocada hacia
los actores, apoyada por politicas, planes, objetivos, metas y procesos adecuados.

Como se asegura la organizacion de que la politica y la estrategia:
- Estan fundamentadas en las necesidades y expectativas, tanto presentes como futuras, de los actores.
- Estan fundamentadas en informacion procedente de medidas del rendimiento y de las actividades de
investigacion, aprendizaje y creatividad.
- Se desarrollan, revisan y actualizan.
- Se despliegan mediante un sistema de procesos claves.
- Se comunican y ponen en practica.

3. Personal

Como gestiona y desarrolla la organizacion los conocimientos de las personas que la constituyen y libera todo
su potencial, tanto individualmente como en equipo y en el conjunto de la organizacion. Y como planifica
estas actividades en apoyo de su politica y su estrategia y del eficaz funcionamiento de sus procesos.

Esto incluye la forma en que:
- Se planifican, gestionan y mejoran los recursos humanos.
- Se identifican, desarrollan y mantienen los conocimientos y las capacidades del personal.
- Se responsabiliza al personal y se le da autoridad.
- La organizacion dialoga con su personal.
- La organizacion remunera y reconoce a su personal y cuida de él.

4, Colaboradores y recursos

Coémo planifica y gestiona la organizacion sus colaboradores externos y sus recursos internos para apoyar
su politica y su estrategia, y el funcionamiento eficaz de sus procesos.

Coémo se gestionan:
- Los colaboradores externos. - La tecnologia.
- Las finanzas. - La informacion y los conocimientos.
- Los edificios, equipos y materiales.

5. Procesos

Coémo disena, gestiona y mejora la organizacion sus procesos con objeto de apoyar su politica y su estrate-
gia, y para generar valor de forma creciente para sus clientes y sus otros actores.

Como se realizan las siguientes actividades:

- El diseno y la gestion sistematicos de los procesos.

- La mejora de los procesos, innovando en lo que sea necesario para satisfacer plenamente las necesi-
dades de los clientes y de los otros actores, y para generar valor de forma creciente para ellos.

- El diseno y desarrollo de productos y servicios, basandose en las necesidades y expectativas de los
clientes.

- La produccién, distribucion y servicio postventa de productos y servicios.

- La gestion de las relaciones con los clientes, y su intensificacion y mejora.




62

gestion

sanitaria

El primer objetivo
de cualquier proceso de
cambio es concienciar a
la gente de la necesidad
del cambio mismo

La gestién del cambio
como un recorrido que
interviene sobre las
transformaciones a lograr
v al mismo tiempo cuida
preserva los valores,
identidades, fortalezas
percibidas como valor
por la organizacion

Un cambio no solo en la
manera de hacer las cosas,
sino incluso en el estilo
de gestién que requiere
una nueva mentalidad,

no solo en quien la dirige,
sino también en todos

los trabajadores

Principios en la gestion
de un cambio

1.

Crear sensacion de cambio
rapido.

2. Iniciar un proceso de des-

aprendizaje.

3. Tener una vision de a donde ir.

4. Comunicarla por todos los

medios.

5. Conseguir aliados para el

cambio.

6. Establecer Indicadores de

Gestion.

7. Tener éxitos a corto plazo.

8. Remover las resistencias al

cambio.

9. Consolidar los cambios.

Ademas, para cada grupo de criterios hay un conjunto de reglas de
evaluacion basadas en la llamada «6gica REDERb».

Cuando se habla de cambiar, se dirige la accion sobre los agentes
que causan los resultados, diferencidandose en Liderazgo, Politica y
Estrategia, Personal, Colaboradores y Recursos, y Procesos.

En un proceso de cambio hay que atender a estos Criterios Agen-
tes del Modelo EFQM al resultar una enumeracion de indicaciones
para su logro, de tal forma que resulta fundamental conocer el
cobmo realiza la Direccion el desarrollo de la misién, vision y valo-
res, el como se orienta la organizacién, como acttia el personal y
cdmo se gestionan los recursos.

Como se puede comprobar, cuando una organizacién no se rige por
los principios de la Gestion de la Calidad Total, no puede empren-
der una Politica y Estrategia hacia la Excelencia. Para ello requiere
de una transformacién cultural v de valores que afecte a toda la
organizacion, a sus lideres, a sus trabajadores y a sus colaboradores
externos.

Por ello, si se habla de transformacion de la organizacion hay
que referirse a la Gestion del Cambio, entendido como el pro-
ceso deliberadamente disefiado que mitigue los efectos no de-
seados de este mismo cambio y potencie las posibilidades de
crear futuro en la organizacion, su gente y contexto. Desde este
enfoque se pueden advertir algunas postulaciones frente a la ges-
tiébn del cambio: proceso deliberado porque el cambio es una
constante en las organizaciones; la intencionalidad de dirigir,
acelerar o potenciar un tipo de cambio especifico es lo que ca-
racteriza la gestién; es un proceso porque, mas alla de los even-
tos que lo constituyen, el cambio, su propuesta, instalaciéon y sus-
tentaciéon implican al tiempo como componente clave; todo
cambio produce efectos no deseados en tanto ruptura de recu-
rrencias; y, por ultimo, todo cambio disefiado incluye la esperanza
de un futuro mejor.

En todo proceso de transformacion existen unos principios en la
gestion del cambio que facilitaran su dificil consecucion, pudiéndo-
los agrupar en los siguientes: un liderazgo del proceso de cambio,
la implicacién de las personas, el establecimiento de estructuras que
soporten el proceso y la mediciéon del éxito del proceso.

Este complejo proceso de planificacion estratégica para transfor-
mar una organizacién debe identificar las diferencias entre la
cultura ideal v la existente, revisando cada uno de los valores idea-
les en funciéon de las conductas especificas que se derivan de ellos
y confrontarlas con las conductas prevalentes. Asimismo, debe
incluir la comunicacién, asegurandose de que todo el mundo
entiende el cambio y por qué es necesario, conociendo que la
mera informacion de los valores deseados no es suficiente para
lograr el cambio, debiendo a la vez desarrollar un programa de
formacion para que se adquieran conocimientos, se desarrollen
habilidades y se generen las actitudes y comportamientos que
demanda la nueva cultura.
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Estado actual Estado deseable

FASE 1 FASE 4

Negacion Compromiso

FASE 2 FASE 3

Resistencia Exploracion

Al pretender un cambio cultural en cualquier organizacion se deben
conocer las distintas fases producto de un normal proceso adapta-
tivo caracterizado por la negacion, la resistencia, la exploracion y el
Ccompromiso.

La negacién se presenta cuando las personas conocen por primera
vez una iniciativa de cambio en la organizacion, frecuentemente
como consecuencia de un rumor, o de un comunicado oficial ines-
perado, o de un cambio en la Direccién. En si mismo, constituye una
defensa contra el cambio, ignoréandolo o rememorando épocas pa-
sadas de confort y seguridad. El temor ante el cambio no aflora y se
va enmascarando por un comportamiento de serenidad y raciona-
lidad, pensando que no se producird o que no afectara a los intere-
ses personales.

La resistencia conlleva unos comportamientos de incertidumbre,
queja y pasividad, verbalizados con cierta generalidad: «Esto no va
a funcionar; no saben lo que estan haciendo» o «jNo es justol». La
resistencia puede ser activa o pasiva, pudiendo ser proporcional a
los posibles intereses en riesgo. El victimismo y las alianzas contra
el cambio pueden perturbar el proceso de cambio, y aunque este
peligre se deben acentuar las oportunidades sobre la organizacion.
También se pueden producir actitudes de resistencia durante las
siguientes etapas, cuando se perciben inesperadas pérdidas en el
interés personal o grupal.

Las personas entran en la etapa de exploraciéon cuando reconocen
y aceptan que el cambio es necesario e importante, surgiendo ini-
ciativas personales segtn el grado de interés. La exploracion es una
transicion entre sentir el cambio como una nueva amenaza y verlo
como una oportunidad, cambiando desde la contemplacién perso-
nal al anélisis del entorno.

Los requerimientos del *
cambio operan en la doble
dimension de lo personal

v lo organizacional =

Por ultimo, el compromiso se alcanza cuando las personas deci-
den aceptar el cambio y adoptar nuevas actitudes, después de
haber pasado por un proceso de aprendizaje en base a la experi-
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mentacién y habiendo logrado una capacidad para trabajar efi-
cientemente en el nuevo entorno.

Puede ocurrir que tras estas fases se produzca un agotamiento por
el esfuerzo realizado, por no cubrir las expectativas personales y/o
por no obtener los resultados deseados sobre la organizacion. En
esta fase surgen nuevas resistencias, a veces mas beligerantes, con
el objeto de desestabilizar el proceso en marcha, pudiendo afectar
seriamente la transformacioén, con una posible pérdida de com-
promiso individual.

Tabla 22. Los 12 factores criticos de éxito para la utilizacion eficaz

de herramientas de gestion en los hospitales?'.

1. Implicar a los profesionales y a la directiva.

2. Superar las barreras culturales dentro de la organizacion.

3. Fomentar una cultura de gestion en los centros hospitalarios.
Sistematizar la utilizacion de las herramientas.

Generar planes de accion singulares y que generen ilusion.
Generar datos medibles y objetivables.

Formar a los agentes implicados en el uso de la herramienta.

Mantener la continuidad en el uso de las herramientas escogidas.

SR IRCON IS IR CAN IR U -

Garantizar una evaluacion rigurosa de la herramienta aplicada,
para identificar elementos de mejora.

10. Definir, previa a la utilizacion, el alcance, el marco y los limites
de la aplicacion de la herramienta, con el objetivo de garantizar
una coherencia en su aplicacion.

11. Seleccionar y priorizar las acciones a llevar a cabo.

12. Comprender que la herramienta es un motor de cambio para la or-
ganizacion.

En el ambito de las organizaciones sanitarias, el proceso de trans-
formacion en los hospitales se inici6 a partir del inicio de la década
de los 80, cuando la preocupacién era la eficacia, hasta finales de
los 90, con la busqueda de la eficiencia como primer gran sustento
tedrico de las estrategias de cambios en la gestion. El segundo pi-
lar inspirador fue la consideracion del enfermo como cliente, tras
pasar previamente por las de «paciente» y «usuario». Estos dos pi-
lares constituyeron los principales motivos para el cambio, resul-
tando necesaria la utilizaciéon eficaz de las herramientas de gestion
adecuadas para superar cuatro de los retos actuales de la gestion
hospitalaria: la seguridad en la practica diaria de los centros hos-
pitalarios, la variabilidad de la préactica clinica, el enfoque hacia el
cliente, y el control del crecimiento del gasto y el mantenimiento
del equilibrio financiero.
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Aunque los dos pilares y los retos comentados resultan esenciales
para justificar un proceso de transformacién institucional en el
ambito sanitario, la orientacion al paciente como cliente exige un
nuevo compromiso por el deber de conocer, comprender y com-
partir sus expectativas para poderlas satisfacer. Si un hospital es
capaz de obtener esta informacion y gestionarla correctamente,
conocera en profundidad a sus clientes y sus expectativas, y sera
capaz de ofertar unos servicios ajustados a estas*!.

En el Instituto Psiquiatrico José Germain, el cambio se inicia en
septiembre de 2006, al anunciar la puesta en marcha de todas
aquellas actividades destinadas a que la organizacion se enfrente al
desafio de funcionar segin los Principios de la Gestién de Calidad,
acomodando su estructura al reto que plantea este nuevo contexto
de gestion moderna, eficiente y dirigida a la excelencia en su pres-
tacion sanitaria.

En la Comunidad de Madrid, son muchos los hospitales cuyo fun-
cionamiento esta basado de modo global o parcial en este sistema
de mejora continua, que ha permitido resolver muchos de sus pro-
blemas funcionales y estructurales, percibiéndolo el ciudadano di-
rectamente gracias a la mejora en la asistencia que recibe. Esta forma
de gestion es la que establece la Consejeria de Sanidad para todos
sus Centros, por ello, el Instituto Psiquiatrico se adhiere al mismo
compromiso, buscando los beneficios directos hacia los ciudadanos.

Para ello, y ante este desafio, en el Instituto Psiquiatrico se opt6 por
un cambio cultural y de valores con el principal interés de orientar
la organizacién al ciudadano y alcanzar los retos de cualquier orga-
nizacién sanitaria. Este proceso de normalizacion y modernizacion
se bas6 en los Criterios Agentes del Modelo EFQM, pretendiendo
con ello obtener unos resultados acordes con la Calidad Total en un
corto periodo de tiempo.

La planificacion estratégica iniciada en el 2006 se fundament6 en
cuatro fases: formulacién de objetivos organizacionales, anélisis de
las fortalezas y limitaciones, andlisis del entorno y formulacion de
alternativas. En este sentido, surgen como principales documentos
de formulacién el Plan General de Accion 2006-2012 (PGA) v el
Proyecto Estratégico de Transformacién Institucional: Gestion por
Procesos 2008-.

La gestion del cambio se lidera desde la Direccion, pretendiendo
implicar al mayor niimero posible de trabajadores y aliados estra-
tégicos, con un cambio en la estructura organizacional, primero
vertical y posteriormente con una marcada tendencia a la horizon-
talidad. Para su medicién, se optd por el grado de cumplimiento
de numerosos indicadores internos, relacionados en su mayoria
con el PGA y con la Gestion por Procesos.

El desarrollo de este modelo de gestion ha supuesto un reto para la
Direccién hacia la organizacion, tanto por encarar la primera plani-
ficacion a medio y largo plazo, como por suponer una formalizacién
de la misma ante la institucion, los profesionales y los propios ciu-
dadanos.

Los problemas propios

de la organizacion deben
resolverse desde un punto
de vista tanto estructural
como funcional,
sustituyendo intereses
por objetivos

En 2006, el Instituto
Psiquiatrico opté por

un cambio cultural y de
valores con el principal
interés de orientar la
organizacién al ciudadano.
Este proceso de
normalizacién y
modernizaciéon se basé

en los Criterios Agentes
del Modelo EFQM

La Calidad Total en

el Instituto Psiquiatrico
se alcanzara actuando
sobre todo el sistema
para que mejore,
orientando la organizacién
al ciudadano, cuidando
a los trabajadores,
garantizando la calidad
de las prestaciones y
fomentando el uso
eficiente de los recursos
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La Calidad Total en el Instituto
Psiquiatrico se alcanzara ac-
tuando sobre todo el sistema
para que mejore, orientando la
organizacién al ciudadano, cui-
dando a los trabajadores, garan-
tizando la calidad de las presta-
ciones y fomentando el uso efi-
ciente de los recursos. En este
marco, todas las actividades de la
organizacién deben ser objeto de
mejoras, debidamente planifica-
das y programadas, cumpliendo
las previsiones, verificando los re-
sultados v ajustando los objetivos
y/0 medidas. Tan solo de esta
manera se puede lograr el mayor
beneficio para el usuario y, en de-
finitiva, para la organizacién,

desarrollando la misién, vision, valores y principios éticos en el mar-

co de la cultura de Excelencia.

Pese a las dificultades propias de
cualquier organizacién y a las 16-
gicas resistencias, en 2010 la
mayoria de los trabajadores ha
adquirido el compromiso nece-
sario por entender y compartir
este enfoque que situara al Ins-
tituto en el lugar que le corres-
ponde, por su historia, por su es-
pecial misiéon y por la prepara-
cion de sus profesionales.

En los siguientes apartados, se
podran comprobar aspectos ba-
sicos de la gestion del cambio
efectuada durante estos aros, lo-
grada mediante un primer ana-
lisis de la organizacién, un plan
estratégico, una planificaciéon y
documentacién de lo dicho y he-

cho, un diagnéstico segin el Modelo EFQM, distintas herramien-
tas entre las que destaca la Gestién por Procesos, la autogestion
del saber y la experiencia, y la gestion racional de todos los recursos.
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Tabla 23. Acciones de la Politica de Calidad 2006-2012.

Definicion de la mision, vision y valores
Reglamento de Constitucion y funcionamiento de las Comisiones
Junta Técnico Asistencial

Comision Central de Calidad Hospitalaria
Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios
Departamento de Calidad

Memoria anual del Instituto

Memoria anual de Calidad

Plan Estratégico

Plan de Calidad

Analisis DAFO

Autoevaluacion (Modelo EFQM)

Manual de Calidad

Procedimientos no asistenciales

Gestion por Procesos

Plan de Gestion del Conocimiento

Plan de formacion continuada

Plan de formacion en Calidad

Plan de investigacion en Salud Mental

Plan de Calidad en la docencia

Cursos de gestion en Calidad

Folletos divulgativos sobre la Calidad
Publicaciones y articulos sobre la Calidad
Presentacion a premios en Calidad
Consultora externa en Calidad

Convenios con universidades

Convenios con asociaciones de familiares
Convenios con ayuntamientos

Plan de acogida al paciente

Plan de acogida al trabajador

Plan de despedida del paciente

Plan de despedida del trabajador
Encuesta de satisfaccion familiar

Encuesta de satisfaccion hospitalaria al alta
Encuesta de satisfaccion ambulatoria
Encuesta de satisfaccion laboral

Encuesta de satisfaccion del MIR, PIR y EIR
Formacion a MIR, PIR y EIR en Calidad
Certificacion de servicios

Politica medioambiental

NO
NO
NO
NO
NO
Si
NO
NO
NO
NO
NO
NO
0
NO
NO
NO
NO
NO
NO
0

NO
NO
NO
4
Si
NO
Si
NO
NO
NO
Si
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

9
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si (2009)
NO
8
Parcial
NO
NO
Si
NO
NO

NO
Si

Si
NO
Si
NO
Si
NO
Si
Si
NO
Si
NO
NO
NO
NO

9
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si (2011)
Si
>14
Si
Si
Si
Si
Si
Si
>9
>14
Si
>4
Si
>7
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

lindice|
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OPORTUNIDADES

4.2. EL ANALISIS:

EL PRIMER DAFO DE LA ORGANIZACION (2006)

El principal objetivo de un analisis DAFO —-Debilidades, Amena-
zas, Fortalezas y Oportunidades (en inglés, SWOT; Strengths,
Weaknesses, Opportunities and Threats)- es ayudar inicialmente
a una organizacion a encontrar sus factores estratégicos criticos
para, una vez identificados, usarlos y apoyar en ellos los cambios
organizacionales, consolidando las fortalezas, minimizando las
debilidades, aprovechando las ventajas de las oportunidades, v eli-
minando o reduciendo las amenazas.

Por ello, antes de tomar cualquier decision estratégica y previo a la
elaboracion de un proyecto gerencial es imprescindible realizar
junto a la organizacién un diagnéstico sencillo y eficaz, siendo el
analisis DAFO el mejor y mas rapido método para establecer las
bases que permitan «decidir sobre el futuro, ayudando a planificar
las acciones de mejora a corto y medio plazo.

D A
il

Estrategia de supervivencia D-A
Estrategia de reorientacion D-O
Estrategia defensiva F-A
Estrategia ofensiva F-O

A

FORMULACION

e ESTRATEGICA

ANALISIS
e ESTRATEGICO

LINEAS ESTRATEGICAS

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS

ACCIONES

1 REFLEXION

e ESTRATEGICA

ANALISIS INTERNO
ANALISIS EXTERNO

MISION, EJES

4 PLAN ESTRATEGICO/
o PLAN GENERAL DE
ACCION

ESTRATE-
GICOS

VISION Y
VALORES

<
-

Figura 29. Recorrido del Proyecto de Gestion 2006-2012.
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El anélisis DAFO se basa en dos pilares basicos: el andlisis interno
y el analisis externo de una organizacion. El andlisis interno incluye
el liderazgo, la estrategia, las personas, las alianzas/recursos y los
procesos, detectandose las fortalezas (puntos fuertes), que son las
capacidades, recursos, posiciones alcanzadas y, consecuente-
mente, ventajas competitivas que pueden y deben servir para ex-
plotar oportunidades. Por otra parte, estan las debilidades (pun-
tos débiles), que son aspectos que limitan o reducen la capacidad
de desarrollo efectivo de la estrategia de la organizacion, consti-
tuyen una amenaza para la misma y deben, por tanto, ser con-
troladas y superadas.

El anélisis externo de la organizacién incluye la demanda, el sec-
tor y la competencia, pudiendo extraer las oportunidades, defini-
das como todo aquello que pueda suponer una ventaja competi-
tiva para la organizacion, o bien representar una posibilidad para
mejorar la rentabilidad de la misma o aumentar la productividad.
Asimismo, mediante el andlisis externo se determinan las Ame-
nazas, que representan los factores que pueden poner en peligro
la supervivencia de la organizacién. Es decir, las amenazas son to-
das las fuerzas del entorno que pueden impedir la implantacion de
una estrategia, o bien reducir su efectividad, o incrementar los ries-
gos de la misma. Para realizar este tipo de anélisis se han de con-
siderar: el entorno, los grupos de interés, los aspectos legislativos,
demogréficos y politicos.

Una vez descritas las amenazas, oportunidades, fortalezas y de-
bilidades de la organizacién podemos construir la Matriz DAFO,
como muestra la Tabla 24, que nos permite visualizar y resumir
la situacion actual de la organizaciéon. Posteriormente, se deben
establecer los distintos tipos de estrategias directivas/gerenciales,
destinadas a mejorar la organizacioén v el resultado de la misma.

El andlisis DAFO se basa
en dos pilares basicos:
el andlisis interno y el
andlisis externo de una
organizacion

Las oportunidades
suponen una ventaja
competitiva de la
organizacion, mientras
que las amenazas impiden
la implantacién de una
estrategia y/o reducen

la efectividad

Tabla 24. Estrategias directivas de la Matriz DAFO.

Fl|A Defensiva: la organizacion esta preparada para enfrentarse a las amenazas, empleando sus fortalezas.
Si su producto o servicio ya no se considera lider, ha de resaltar lo que le diferencia de la competencia.

F Ofensiva: la organizacion puede adoptar una estrategia de crecimiento, impulso y desarrollo; empleando

sus fortalezas para aprovechar las oportunidades.

Supervivencia: la organizacion presenta amenazas externas sin las fortalezas internas necesarias para

n. enfrentarse a las mismas, debiendo esperar hasta que se asienten los cambios esperados.

En el caso del Instituto Psiquiatrico José Germain, el nuevo
equipo directivo desarrollé junto a los Jefes y Responsables,
tanto asistenciales como no asistenciales, la definicion de la
mision, vision y valores de la organizacion, proceso que resultd
altamente gratificante y enriquecedor. Una vez finalizado, se ini-
ci6 por parte del llamado Comité de Analisis, formado por 22
responsables, el DAFO, con el fin de llegar a una valoracién

Reorientacion: aparecen oportunidades que se pueden aprovechar, pero la organizacion carece de la pre-
paracion adecuada, debiendo establecer un programa de acciones especificas y reorientar sus estrategias.
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objetiva facilitadora del conocimiento real de la organizacién y
poder establecer las distintas lineas generales del Plan General
de Accion 2006-2012, en funcion de los objetivos estratégicos.

Las estrategias adoptadas tras la informacion del DAFO fueron en
primer lugar la reorientacién hasta estar mejor preparados, esta-
bleciendo un objetivo de normalizacion a 18 meses, y en segundo
lugar la ofensiva, adoptando una postura de modernizacién y
mejora continua, impulsando al Instituto en el entorno sanitario
propio de la salud mental, con el ambicioso propoésito de situar a
este Centro en el lugar que se merece en el panorama regional y
nacional.

La Autoevaluaciéon segin el Modelo EFQM, realizada en 2008
(véase el Capitulo 4.5.), supuso un gran apoyo metodolégico para
contrastar, actualizar y ampliar dicha informacién, ademas de tener
un andlisis mas integrado de la organizacion. Por este motivo, se
muestra en el cuadro siguiente los resultados de ambos andlisis que
contintan constituyendo un elemento clave para la formulacién
estratégica del Instituto Psiquiatrico.

hsttuto ORIGEN INTERNO ORIGEN EXTERNO
José Germain (Atributos de la organizacion) (Atributos del contexto)

DEBILIDADES AMENAZAS

« Escasa implantacion de la Gestion del Conocimiento.

« Falta de canales formales de comunicacion ascendente.

« Captacion insuficiente de las expectativas de los trabajadores.

« Envejecimiento de la plantilla.

« Alto absentismo.

« Dificultades internas para desarrollar procesos de Bench-
marking.

« Ineficiencia organizativa por la dispersion geografica.

« Estructuras fisicas inadecuadas y obsoletas de algunos dispo-
sitivos.

« Estructura organizativa poco vertebrada a nivel jerarquico.

« Baja concienciacion de la mision, vision y valores a nivel ins-
titucional.

« Escasa gestion medioambiental.

« Problemas organizativos debidos a la ubicacion del Centro en
dos grandes Complejos.

« Conflictividad laboral.

FORTALEZAS

« Intensa motivacion de los lideres por desarrollar procesos de [CNE{s=ge e Ne SN= CTee o] Wolo Tl o= Va (=Ne [ WU LT (0B
mejora. « Interés de la Consejeria de Sanidad por las politicas de Ca-

« Sentido de pertenencia a la organizacion por parte de los tra- [SH{ls:{8
bajadores. « Disminucion del estigma social del enfermo mental.

» Capacitacion tecnica de los facultativos y personal de Enfer- W\ Ile-Re <l |a i (o R T=els) [ eM=Ts M-I 11| oY [XoNs M EWO ST Co o5 [olols
meria. logia.

» Orientacion comunitaria asentada como referente asistencial. [WXe=Ire i il 1M Tl RTINS I ETa o8

» Ubicacion estratégica en el sur de la Comunidad de Madrid. ORI o (oNe (SN ENETG T Wl ol = Ol 1

« Integracion historica con la ciudad de Leganés. « Proceso de estatutarizacion.

» Fuerte cultura de'colaboracion con las asociaciones de fami- [l Tigo (N (SN EITEZ IR i=Toly [o] (1118
liares. » Nuevos modelos de gestion.

« Dimension asistencial adecuada. « Buena colaboracion con el H. U. Severo Ochoa.

« Funcionamiento como Red de Servicios Asistenciales. « Interés por el desarrollo de la Gestion por Procesos.

« Consolidacion de la Formacion Sanitaria Especializada. « Interés de la Consejeria por el Benchmarking.

« Adecuacion de la dotacion de profesionales sanitarios. « Desarrollo del Plan Estratégico de Salud Mental.

NEGATIVOS PARA
ALCANZAR OBJETIVOS

POSITIVOS PARA
ALCANZAR OBJETIVOS
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4.3. LA ESTRATEGIA:

EL PLAN GENERAL DE ACCION (2006-2012)

El Plan Estratégico es un documento que recoge las principales
lineas de accién que desarrollan la estrategia que una organizacion
se propone seguir a corto y medio plazo. Las politicas definidas
dentro del Plan Estratégico se elaboran, generalmente, con vistas a
medio plazo, ya que lo que se persigue es la eficacia en la conse-
cuciéon de los objetivos, por lo que las actuaciones suelen durar
entre dos y seis afios.

La redaccion del Plan Estratégico se basa en los principales objeti-
vos que la organizacién pretende y en él se especifican las politicas
y lineas de actuaciéon concretas orientadas a la consecucion de los
objetivos y los intervalos de tiempo precisos que deben ser cumpli-
dos para cada una de las acciones propuestas y los recursos
necesarios para llevarlos a efecto.

REFLEXION
ESTRATEGICA

Valores: jen qué creemos?

Mision: ;por qué existimos?

Vision: ;qué queremos ser?

OPORTUNIDADES

Infraestructura organizativa: ;cOmo nos organizamos?

Impulsores estratégicos y acciones: ;qué hacemos?

Cuadro de mando integral: ;como controlamos que las acciones sean efectivas?

Planificacion econémica: jcon qué recursos lo hacemos?

Figura 30. Pirdmide de decision estratégica.

Por tanto, la finalidad de un Plan Estratégico es definir los objeti-
vos y cudles son las mejores acciones que deben llevarse a cabo
para alcanzarlos. De esta manera se facilita la gestion de la orga-
nizacion al hacerla mas transparente, asignar politicas concretas a
los diversos sectores implicados y permitir la evaluacion en funcion
del cumplimiento de las actuaciones especificadas. Esta forma de
gestionar genera coherencia entre las acciones que se realizan y las
expectativas gerenciales, poniendo a la institucién en relacién con
las necesidades del entorno.
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Mision,
vision
y valores

(=N
estratégicos

Objetivos
estratégicos

Lineas
estratégicas

Planes
de accion

PLAN GENERAL
DEACCIN

2006 - 2012

"4 Instituto Psiquidtrico
Servickos do Salud Montal
Seurhiri José Gormain

En una primera fase, la elaboracion del Plan Estratégico debe con-
tar con la participacion de los gestores y miembros de la organiza-
ciéon para definir las areas en las que es necesario actuar, las prio-
ridades, los objetivos concretos, los plazos de ejecucion, los recursos
que se destinaran a cada area de actuacion y los indicadores. En se-
gundo lugar, se disefian las acciones a seguir en funcién de los pun-
tos determinados anteriormente. Por tltimo, y paralela a la ejecu-
cion de las politicas contempladas, se lleva a cabo una tarea de
seguimiento y control del cumplimiento de la estrategia definida, a
través de los indicadores.

Segun la literatura especializada, el Plan Estratégico recibe el
nombre de Plan General de Accién cuando se concibe como un
documento abierto, orientado a los objetivos pretendidos me-
diante especificos planes de accion. Por este motivo, en el Insti-
tuto Psiquiatrico José Germain se optd por esta segunda vertiente
al estar concebido para seis afios y contener propuestas concre-
tas para cada objetivo.

El Plan General de Accién 2006-2012 (PGA 2006/12) ha
resultado ser el primer Plan Estratégico del Instituto, siendo
aprobada su elaboraciéon en noviembre de 2006 por el nuevo
Consejo de Direccién. Este documento de planificacion se plan-
te6 como una necesaria herramienta de trabajo, constituyendo
un compromiso con los ciudadanos (usuarios y trabajadores)
con el propoésito de abordar numerosos problemas histoéricos,
incluyendo actuaciones orientadas a alcanzar los objetivos plan-
teados y aquellos que se fuesen incorporando a lo largo de
estos seis anos.

Este plan se enmarca dentro de la Politica de Calidad del Centro,
y se traza mediante la reflexion sobre los objetivos presentes y aspi-
raciones de futuro del Instituto, tras un analisis de oportunidades y
amenazas que presenta el entorno, la identificaciéon de las fortale-
zas y debilidades internas, y la valoracion de la posicién del Instituto
en la Salud Mental madrilefia. Este proceso permite definir unas
lineas de actuacién con la finalidad de mantener y mejorar la orga-
nizacion y alcanzar las metas propuestas.

La elaboracion de esta estrategia supone un reto para la organiza-
cién, tanto por encarar la primera planificacion a medio y largo
plazo, como por suponer una formalizacion de la misma ante la
institucion, los profesionales y los propios ciudadanos.

Las etapas seguidas para la elaboracion del plan del Instituto fueron
las siguientes: en primer lugar, determinar la misién, visiéon y valo-
res (véase Tabla 25), a continuacién realizar un andlisis estratégico
a través de la informacioén de distintos &mbitos del macroentorno vy,
por Ultimo, a través del diagndstico interno, identificar las areas de
mejora donde enfocar las principales acciones previas a la Autoe-
valuacion interna.

De esta manera y gracias a este importante documento se conso-
lidan las lineas estratégicas a seguir, incorporandose a ella nuevas
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acciones derivadas de la Autoevaluacion 2008-09 y de la implan-
tacion de la Gestion por Procesos (2008-).

Tabla 25. Mision, visién y valores del Plan General de Accién 2006-2012.

La red de servicios para la Atencion Especializada de Psiquiatria y Salud Mental del Instituto Psi-
quiatrico José Germain es una organizacion sanitaria publica cuya mision es proporcionar asis-
tencia especializada a la poblacion con trastornos mentales y otros problemas de salud mental,
mediante la provision de todas los programas e intervenciones terapéuticas, rehabilitadoras y
preventivas sobre grupos de riesgo, que estén apoyadas por la evidencia cientifica, y guiados por
unos principios de equidad, continuidad, y accesibilidad, garantizando la continuidad asisten-
cial con Atencion Primaria; con una filosofia de mejora continua de la Calidad y la eficiencia y
una orientacion permanente al usuario y su familia. Forma parte también de su mision funda-
mental desarrollar actividades docentes e investigadoras ligadas al campo de la psiquiatria, la
psicologia y la salud mental.

La red de servicios para la Atencion Especializada de Psiquiatria y Salud Mental del Instituto Psi-
quiatrico José Germain quisiera ser un modelo de Excelencia en el ambito de la atencion a los
pacientes con trastorno mental, por los resultados obtenidos en salud y Calidad de vida de la po-
blacién a su cargo, asi como por los niveles de satisfaccion alcanzados tanto por los clientes como
por los profesionales que componen los servicios. Todo ello orientado a la mejora continua y ba-
sados en el rigor cientifico, con una eficiente utilizacion de los recursos, coordinando la atencion
con otros niveles y respondiendo a las necesidades y demandas cambiantes de la poblacion del
sur de la Comunidad de Madrid.

- La busqueda de la excelencia en la asistencia sanitaria.

- La orientacion hacia la mejora continua de la Calidad.

- La innovacion.

- La consideracion del ciudadano como centro de la actividad.

- El respeto a los valores de la persona enferma y de su entorno.

- La consideracion de lo comunitario como referente operativo de la asistencia.

- La promocion de la independencia de la persona en el autocuidado y en el mantenimiento de
su salud.

- La continuidad asistencial y el trabajo en equipo como dimension esencial de la Calidad.

- La promocion de la capacitacion cientifica y técnica de los profesionales.

- EL compromiso con el Sistema Sanitario Publico.

- El funcionamiento en red de los distintos dispositivos y programas que contribuyen a la aten-
cion a la salud y los trastornos mentales.

Desde este enfoque, la Calidad Total en el Instituto se alcanzara

actuando sobre todo el sistema para que mejore de manera conti- L) Calbelerd Tt i
nua, a través de las cuatro lineas principales del PGA 2006/12: el Instituto se alcanzard
orientar la organizaciéon al ciudadano, cuidar a los trabajadores, actuando sobre todo el
garantizar la Calidad de las prestaciones y fomentar el uso eficiente sistema para que mejore
de los recursos (véase Tabla 26). En este marco, todas las activida- de manera continua

des son objeto de mejora, estando debidamente planificadas y
programadas, cumpliendo las previsiones, verificando los resulta-
dos v ajustando los objetivos y/o medidas.

Por todo ello, el PGA 2006/12 establece en seis afos las accio-
nes a seguir para mejorar permanentemente, debiéndose realizar
su andlisis definitivo a finales de 2012, para continuar con el
ciclo de la mejora continua y poder acercarse, ain mas, a un
centro «excelente».
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Tabla 26. Lineas de progreso y objetivos generales del Plan General de Accion 2006-2012.

1. Orientar la organizacién al ciudadano
- Adoptando por parte de los responsables las funciones de liderazgo.
- Mejorando la atencion sanitaria del usuario.
- Garantizando los derechos de los pacientes.
- Reduciendo los plazos de demora en la atencion.
- Mejorando la satisfaccion de los usuarios e incrementando el confort de sus instalaciones.
- Implicandose en la sociedad mediante alianzas con instituciones y entidades sociales.

2. Cuidar a los trabajadores
- Fomentando la participacion de sus profesionales.
- Mejorando el clima laboral y fomentando un entorno seguro y confortable.
- Introduciendo la Innovacion y el Desarrollo.
- Ampliando la formacion continuada.
- Mejorando la informacion y comunicacion interna.

3. Garantizar la calidad de las prestaciones
- Mejorando y aumentando los recursos.
- Desarrollando acciones institucionales.

4. Fomentar el uso eficiente de los recursos
- Potenciando la eficiencia.
- Adecuando los recursos.
- Racionalizando el gasto farmacéutico.

En julio de 2009, se incorporan dos nuevos planes a raiz de las
lineas de mejora priorizadas segun la Autoevaluacion 2008-09; el
Plan de Gestion del Conocimiento y un nuevo Plan de Comunica-
cion General.

Todos los planes del PGA 2006/12 incorporan criterios comunes
que les definen e identifican. Cada uno esté representado a través
de un documento/ficha que contiene la linea estratégica definida
por la organizacién; una descripciéon general del plan junto con el
objetivo fundamental estratégico; el area de actuacion, el Respon-
sable, las normativas de referencia, los actores implicados, el
periodo de ejecucién, la necesidad o no de recursos humanos y
P E—— financieros; y la propuesta de indicadores que serviran para medir
: . el nivel de implantacion.

(L EoraatEicn: R A RGN o] A modo de ejemplo, el Plan de Confort del Paciente 2006-2012
: forma parte de la linea estratégica de «orientar la organizacion al
ciudadano», el objetivo general de «mejorar la satisfaccion de los
ciudadanos e incrementar el confort de las instalaciones», el area

;i:w;'{,‘:u:’:‘""’:“ T de actuacion «asistencial» y la responsable «Directora de Enferme-
"’“».:_ = : — ria». En este plan se pretende detectar, registrar y evaluar los
m T factores que influyen en el bienestar de los pacientes ingresados,
Ry = para definir las acciones especificas de mejora que se determinen.
Asimismo, se determinan los profesionales implicados, vy el periodo
s T de ejecucion es permanente y no precisa de mas recursos econo-
R i micos. Por tltimo, se establecen los indicadores que sirvan para
Figura 31. Ficha resumen del Plan evaluar la consecuciéon de las acciones propuestas y sugerir otras
de Confort del Paciente. nuevas.
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Fomentar el uso
eficiente de los

recursos

» Plan de Austeridad
de Gasto Corriente

« Plan de Politica Me-
dioambiental

e Programa de
Racionalizacion del
Gasto Farmacéutico

» Plan de Mantenimiento
y Mejora de la Flota
de Vehiculos

PLAN GENERAL DE ACCION 2006-2012

Cuidar
a los
trabajadores

« Plan de Gestion
del Conocimiento

« Plan de Comunicacion
General

« Plan de Calidad
de la Docencia

« Plan de Comunicacion
Intrahospitalaria

« Plan de Atencion a los
Derechos de
Negociacion de la
Representacion Social

« Plan de Acogida de
Nuevo Personal,
Permanencia y Atencion
a la Jubilacion

e Plan de Mantenimiento
y Mejora de la Flota
de Vehiculos

« Plan de Satisfaccion
del Entorno Laboral

« Plan de Autoproteccion

« Plan de Limpieza
de Uniformes

« Plan Integral
de Seguridad

 Plan de Idoneidad
del Mobiliario No
Asistencial

Orientar la

Garantizar la

organizacion al Calidad de las

ciudadano

prestaciones

« Proyecto Estratégico:
Gestion por Procesos

« Plan de Calidad

« Plan Anual de Gestion
de la Calidad

« Plan Integral
de Seguridad

 Plan de Seguimiento
y Control de la Lista
de Espera

« Plan de Conservacion
de las Instalaciones

« Plan de Idoneidad
del Mobiliario y
Equipamiento Asistencial

» Plan de Confort
del Paciente

« Plan de Orientacion
Espacial

« Plan de Accion Urgente
ante Eventos
en la Sociedad

« Plan de Investigacion
en Salud Mental

« Plan de Gestion
de Riesgos Sanitarios

» Plan de Control
del Tabaquismo

e Plan de Mantenimiento
de Habitos Saludables

« Plan de Ocio y Tiempo
Libre

e Programa de
Continuidad de Cuidados

 Programa de Atencion
Neuropsicologica
al Enfermo Mental
Cronico

e Programa Anual
de Promocion
Institucional

Figura 32. Relacion de planes segun las lineas estratégicas del Plan General de Accién 2006-2012.

En definitiva, el Plan de Confort del Paciente, inédito y original,
posee una clara orientaciéon al ciudadano y permitird mejorar la
satisfacciéon y el bienestar tanto en el ambito personal como en el
social de los pacientes ingresados en las unidades de hospitaliza-

ci6én de media y larga estancia.
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Al igual que este ejemplo, los otros 36 planes mantienen el mismo
objetivo, a través del ciclo PDCA, logrando con ello una mejora sig-
nificativa del Instituto, mediante esta herramienta estratégica de
planificacion y formalizacion.

En el 2012, sera el momento de replantear las lineas estratégicas,

manteniendo el ciclo referido v el principal objetivo de toda orga-
nizacion: MEJORAR.

Tabla 27. Planes y sus objetivos generales del Plan General de Accién 2006-2012.

PLANES OBJETIVO GENERAL

PLAN DE MANTENIMIENTO DE Planificar actividades individuales y/o grupales multidisciplinares para
HABITOS SALUDABLES EN LAS la mejora de este area asistencial en concreto.
UNIDADES DE REHABILITACION

PLAN DE CONTROL Promover y proteger la salud, tanto de profesionales como de pacientes, en
DEL TABAQUISMO lo relativo al consumo de tabaco, actuando segln legislacion vigente e im-
plantar todas las acciones necesarias para la consecucion de este objetivo.

PLAN DE GESTION DE RIESGOS Para lograr la Excelencia en seguridad, se marcaran las grandes lineas de
actuacion, que incluyan acciones de difusion de la cultura de seguridad,
formacion, establecimiento de sistemas de comunicacion e identifica-
cion, valoracion y tratamiento de los riesgos o efectos adversos.

PLAN DE OCIO Y TIEMPO LIBRE Promover actividades de ocio y tiempo libre para reducir limitaciones que
dificultan la participacion en el ocio, adquiriendo destrezas y conocimiento.

PROGRAMA DE CONTINUIDAD Garantizar el tratamiento y la recuperacion de las habilidades necesarias
DE CUIDADOS para que las personas con enfermedad mental grave puedan mantenerse in-
tegradas en la comunidad, promoviendo una vida lo mas autonoma posible.

PLAN DE ORIENTACION ESPACIAL  Renovar la carteleria de todo el Centro y potenciar su imagen corporativa.

PLAN DE IDONEIDAD DEL Inventariar y planificar la renovacion por estado y/o ausencia del mobi-
MOBILIARIO Y EQUIPAMIENTO liario y equipacion asistencial.

ASISTENCIAL

PLAN DE CONFORT Detectar, registrar y evaluar los factores que determinan el bienestar de
DEL PACIENTE los pacientes ingresados, para definir acciones especificas con el objetivo

de mejorar factores esenciales en el bienestar de los pacientes.

PLAN DE CONSERVACION Planificar el conjunto de actividades encaminadas a obtener de las ins-
DE INSTALACIONES talaciones el mayor grado de uso y disponibilidad con la mayor garantia

y Calidad posible mediante técnicas y sistemas de trabajo adecuados a las
normas laborales y las reglamentaciones vigentes.

PLAN DE SEGUIMIENTO Y Garantizar demoras para consulta nueva segun lo pactado en el contrato

CONTROL DE LA LISTA DE ESPERA  anual de gestion.

PLAN DE IDONEIDAD DEL Analisis descriptivo de la dotacion actual de mobiliario y de la funciona-

MOBILIARIO NO ASISTENCIAL lidad del mismo, para que, adoptando las medidas oportunas, se garan-
tice el confort y la idoneidad.

PLAN DE SATISFACCION DEL Mejorar las instalaciones con la finalidad de adaptar las mismas a las

ENTORNO LABORAL necesidades del personal.

PLAN DE AUTOPROTECCION Disefio e implantacion del Plan de Autoproteccion del Instituto de acuerdo
a la normativa vigente.

PLAN DE LIMPIEZA Implantar y mantener el servicio de limpieza de la ropa de trabajo del

DE UNIFORMES personal del Instituto.
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PLANES OBJETIVO GENERAL

NORMA REGULADORA
DE GESTION DE LOS ESPACIOS

PLAN DE COMUNICACION
INTRAHOSPITALARIA

PLAN DE ACOGIDA DE NUEVO
PERSONAL, PERMANENCIA Y
ATENCION A LA JUBILACION

PLAN DE AUSTERIDAD
DE GASTO CORRIENTE

PLAN DE POLITICA
MEDIOAMBIENTAL

PROGRAMA DE
RACIONALIZACION DEL
GASTO FARMACEUTICO

PLAN DE GESTION
DEL CONOCIMIENTO

PLAN DE COMUNICACION
GENERAL

PLAN DE CALIDAD

DE LA DOCENCIA

PLAN DE ATENCION A LOS
DERECHOS DE NEGOCIACION DE
LA REPRESENTACION SOCIAL

PLAN INTEGRAL DE SEGURIDAD

PLAN DE ACCION URGENTE ANTE
EVENTOS DE LA SOCIEDAD

PROGRAMA DE ATENCION
NEUROPSICOLOGICA
AL ENFERMO MENTAL CRONICO

PLAN DE INVESTIGACION
EN SALUD MENTAL

PLAN DE POLITICA
MEDIOAMBIENTAL

PROGRAMA ANUAL DE
PROMOCION INSTITUCIONAL

PROYECTO ESTRATEGICO:
GESTION POR PROCESOS

PLAN ANUAL DE GESTION
DE LA CALIDAD

PLAN DE FORMACION
CONTINUADA

Regular la gestion de los espacios de comunicacion internos (tablones de
anuncios y buzones de sugerencias) haciendo que la informacion llegue
a todos los trabajadores del Centro, en los plazos y formas adecuados.

Potenciar el flujo de informacion desde la Direccion al resto de la insti-
tucion.

Prestar una atencion integral al trabajador desde su entrada al Instituto,
facilitandole la informacion necesaria sobre el mismo; durante su perma-
nencia, mediante el apoyo a su desarrollo profesional; y hasta la jubilacion.

Establecer el conjunto de medidas, propuestas y recomendaciones que
permitan a la organizacion reducir sus gastos generales de naturaleza
corriente y fomentar el uso racional de sus recursos.

Establecer el conjunto de medidas, propuestas y recomendaciones que
permitan a la organizacion el conocimiento, dominio y disminucion de la
influencia negativa que sobre el medio ambiente generan sus actividades.

Desarrollar acciones basadas en el uso racional de medicamentos que
permitan elegir los productos por coste/eficacia, contado con la mejor
evidencia cientifica disponible.

Disenar y garantizar la gestion eficiente de un sistema que permita co-
nocer el verdadero capital intelectual y competencial de la organizacion.

Establecer cauces formales y eficaces de comunicacion ascendentes y
descendentes.

Describir y desarrollar los requisitos para gestionar y asegurar el control
de la Calidad de la formacion de postgrado.

Mejora de las relaciones laborales consolidando un modelo de negociacion
flexible y con coherencia interna, con criterios de actuacion basados en
la legislacion y los derechos laborales.

Medidas dirigidas a una prestacion sanitaria mas segura, que faciliten
una respuesta asistencial rapida, asi como la reduccion de riesgos la-
borales.

Preparar las acciones de comunicacion o de disposicion de recursos frente
a eventos graves e inesperados que puedan ocurrir en el entorno social.

Diagnosticar desde la perspectiva neuropsicologica a los pacientes con
trastorno mental grave, programar intervenciones rehabilitadoras y
evaluar los resultados de estas y otras intervenciones.

Impulsar la investigacion y la difusion de sus resultados en el ambito de
la psiquiatria y la salud mental entre los profesionales del Instituto.

Desarrollar un mapa de residuos e impulsar acciones especificas para lo-
grar una mayor sostenibilidad.

Acciones encaminadas a la promocion institucional y de la salud men-
tal.

Disenar e implantar la Gestion por Procesos, controlar cada proceso y me-
jorarlos de modo continuo.

Desarrollar anualmente el Plan de Calidad, recogiendo todos los obje-
tivos e indicadores establecidos anualmente.

Garantizar una formacion continuada de Calidad a los trabajadores,
acorde a los objetivos estratégicos de la institucion, que aumente los
conocimientos, competencias y capacidades de todos los miembros de
la organizacion.
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Tabla 28. Plan General de Accién 2006-2012: ejemplos de acciones realizadas (2007-2010).

PLAN DE CONTROL DEL TABAQUISMO &M

Creacion de la Comision (2006). O i
Servicios de Salud Mental

Espacios sin humo (2007-2008). Y TR

Mencion de Plata (2008, 2009 y 2010).

Encuestas de prevalencia. ®?‘f§l"‘£§ i .

Adecuacion de los espacios reservados
para pacientes ingresados.

Programa de deshabituacion (2008).
Folleto formativo (2010).

PLAN DE ORIENTACION ESPACIAL

Renovacion de toda la carteleria
exterior e interior del Centro
(2006-2010).

- 16 carteles exteriores.
- 264 carteles interiores.
- 5 expositores.

PLAN DE IDONEIDAD DEL MOBILIARIO
Y EQUIPAMIENTO ASISTENCIAL
Mejora de los comedores.

Instalacion de un elevador para pacientes
con discapacidad.

Duchas asistidas en la Unidad Residencial.
Grulas y camas hidraulicas.

Adquisicion de mesillas y armarios.

PLAN DE IDONEIDAD DEL MOBILIARIO

NO ASISTENCIAL, PLAN DE LIMPIEZA

DE UNIFORMES Y PLAN DE SATISFACCION
DEL ENTORNO LABORAL

Sustitucion de taquillas.
Adecuacion de aseos.
Mejora de los accesos.
Mobiliario ergonémico.

Apertura del servicio de limpieza de
uniformes para los trabajadores (2008).

Apertura de un aparcamiento subterraneo
en Santa Isabel (2010).

PLAN INTEGRAL DE SEGURIDAD
Instalacion de 37 camaras y 10 monitores.
Instalacion de 28 intercomunicadores.

Instalacion de 2 barreras de acceso a
vehiculos.

Instalacion de 2 casetas de seguridad.

Instalacion de una centralita de
emergencias con 6 pulsadores.

Instalacion de 18 centralitas de alarma.
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4.4.LA PLANIFICACION:
LOS DOCUMENTOS DE LA POLITICA

Y GESTION DE LA CALIDAD (2007-2012)

La planificacion directiva ademas de ordenar la estrategia gerencial
tiene como principal objetivo la formalizaciéon de la misma ante la
organizacion y la sociedad, mediante los documentos establecidos
para ello. Asimismo, supone la sistematizacion del conjunto de prin-
cipios, métodos y procedimientos a seguir para lograr el resultado
deseado.

Igualmente, la documentacion de la planificacion resulta necesaria
como cauce de transmisiéon y comunicacién que permita canalizar
los distintos flujos de conocimiento para aumentar la transparencia
en la gestion y posibilitar la adherencia de todos los actores impli-
cados.

En el ambito de la Calidad, la documentacién es el soporte de la
politica y el sistema de gestion, pues en ella residen las formas de
operar de la organizacion, asi como toda la informaciéon que per-
mite el desarrollo de los procesos, los planes de accion y la toma de
decisiones sobre la base del compromiso adquirido.

La elaboracion del sistema de documentacion debe ir bastante mas
alla que la simple redaccién de un manual de calidad o de procedi-
mientos, y garantizar que este pase a ser una herramienta eficaz
para la gestion.

Esta documentacién viene determinada por las necesidades plan-
teadas por el modelo de Gestiéon de la Calidad que la organiza-
cién se propone implantar. Algunos de los documentos mas ha-
bituales de soporte a un sistema de Gestiéon de Calidad son:
Manual de Calidad; Mapa de Procesos; Manual de Procedimien-
tos documentados; Control de los Registros de Calidad; Acciones
de Formacién del Personal, etc. En cuanto al disefio del sistema
documental resulta fundamental establecer una jerarquia de do-
cumentacion, y definir la responsabilidad para la elaboracién y la
aprobacion de la misma. Igualmente, resulta fundamental esta-
blecer el flujo de la documentacién para garantizar que los docu-
mentos estén en el lugar requerido, de manera oportuna, y que
la informacién sea accesible. Por ultimo, se debe desarrollar de
forma continua el mantenimiento y la mejora del sistema de do-
cumentacion.

En este sentido, los autores coinciden en definir el Manual de
Calidad como el conjunto de aquellos procedimientos documen-
tados del sistema de la calidad destinados a planificar y dirigir el
conjunto de actividades que afectan a la calidad dentro de una
organizacioén.

El formato establecido para el Manual de Calidad en el Instituto Psi-
quiatrico José Germain viene determinado por la Politica de
Calidad expresada formalmente por la nueva Direccion Gerencia

«Lo que se compromete
por escrito, se termina
haciendo»

«Las palabras se las lleva
el viento...»

En el ambito de la
Calidad, la documentacién
es el soporte de la politica
y el sistema de gestion,
pues en ella residen las
formas de operar de la
organizacion

En el Instituto
Psiquiatrico existen tres
documentos clave que
establecen las practicas
especificas de calidad,
recursos y secuencia de
actividades relativas al
provecto de implantacién
de la Calidad
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en noviembre de 2006, y complementa a los tres documentos
clave que establecen las practicas especificas de Calidad, recursos
y secuencia de actividades relativas al proyecto de implantacién de
la Calidad.

Plan Anual de Gestion de la
Calidad 2012
Plan Anual de Gestion de la PLAN
...... Calidad 2011 DE PLAN
E Plan Anual de Gestion de la CALIDAD GE'\:)EERAL
______ Calidad 2010 2009-2012 ,
: : ACCION
! ! Plan Anual de Gestion de la 2006-2012
Autoevaluacion Calidad 2009
. 2008209 Plan Anual de Gestion de la GZ;??/éenCtoor
! : Calidad 2008 Procsaos 5008

VISION

Tiempo/

/ Progresion

Figura 33. Esquema de implantacion de la Politica de Calidad.

Por ello, el Plan General de Accién, el Plan de Calidad vy el Plan
Anual de Gestion de la Calidad resultan ser los tres tipos de docu-
mentos esenciales en la Politica y Gestion de la Calidad en el
Instituto Psiquiatrico, referentes para una gestién comprometida
con el ciudadano y basada en la Calidad Total.

1. El Plan General de Accién 2006-2012:

— Los Planes Generales de Accién son documentos de actuacion
dindmicos que vienen determinados por la estrategia gerencial
e incluyen directrices orientadas a alcanzar objetivos concretos.
Estos documentos se trazan mediante la reflexion sobre las aspi-
raciones de futuro de la organizacién, y tras un andlisis de
oportunidades y amenazas que presenta el entorno, la identifi-
cacion de fortalezas y debilidades internas.

— En el Instituto Psiquiatrico José Germain en la reuniéon de su
nuevo Consejo de Direccidon en noviembre de 2006 se aprobd
la elaboracion de un Plan General de Accion 2006-201242, per-
mitiendo definir por primera vez las lineas de actuacién con la
finalidad de mejorar la organizaciéon y alcanzar las metas pro-
puestas.

— La elaboraciéon de esta estrategia supuso un reto para la organi-
zacion, tanto por encarar la primera planificacion a medio y
largo plazo, como por suponer una formalizaciéon de la misma
ante la institucién, los profesionales y los propios ciudadanos. El
documento final se aprobd en julio de 2008, apoyandose en
cuatro lineas de progreso (vease el Capitulo 4.5.).
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2.El Plan de Calidad 2009-2012:

— Un Plan de Calidad es aquel documento escrito y aprobado por
la Direccién orientado a enmarcar la estrategia y a poner en
marcha el conjunto de actuaciones que faciliten la ruta hacia la
Calidad Total en un periodo concreto de tiempo.

— Igualmente, todo Plan de Calidad debe promover acciones en la
busqueda de la Calidad Total, garantizar el cumplimiento de la es-
trategia gerencial, fomentar la formacién, y fomentar una cultura
de cambio.

—En el Instituto Psiquiatrico José Germain, partiendo del Plan
General de Accion 2006-2012, se elabora un Plan de Calidad*3
donde se concreta el Sistema de Gestion de la Calidad, determi-
nando las funciones concretas en materia de Calidad del Equipo
Directivo, del Departamento de Calidad y de la Comisién Central
de Calidad Hospitalaria. Asimismo, se determina una metodolo-
gia basada en siete ejes estratégicos: el cumplimiento del Plan
General de Accién, la implantacion de la Gestion por Procesos, la
Comunicacion, la Gestion del Conocimiento, las Comisiones y
Grupos de Trabajo, el Benchmarking y la Certificacion.

— Por otra parte, en el Plan de Calidad se indica cuéal debe ser la
documentacion resultante, las fases de implantacion, el proceso
de evaluacion y, por dltimo, el sistema de revisién anual, con el
fin de asegurar la conveniencia, adecuaciéon y la eficacia de las
acciones emprendidas, que dan lugar al desarrollo de los Planes
Anuales de Gestion de la Calidad.

3.Plan Anual de Gestién de la Calidad:

— Un Plan Anual de Gestion de la Calidad debe desarrollar el Plan
de Calidad de una organizacién en su aplicacién anual, reco-
giendo los objetivos e indicadores establecidos para cada afio
con el proposito final de alcanzar las metas propuestas.

— Este tipo de planes ordena las acciones de Calidad a lo largo de
los 12 meses, incluyendo todos los aspectos directa o indirecta-
mente relacionados, v se apoya en un cronograma como
herramienta de seguimiento y control.

— En el Instituto Psiquiatrico José Germain se adopta esta manera
de gestion anual a raiz del Plan General de Accién y del Plan de
Calidad, como instrumento de programacion y revision. El Plan
Anual de Gestion de Calidad que se realiza en el Centro corres-
ponde a los afios naturales, llevandose a cabo en los meses de
diciembre.

Estos documentos en los cuales se identifica, agrupa, codifica,
conserva y dispone todo lo referente a la Politica y Gestién de la
Calidad estan sometidos a un estricto control por el Departamento
de Calidad, creado en 2007, y estan ubicados fisicamente en el
llamado «Archivo de Calidad» creado a finales de 2008. Este ar-
chivo esta formado por 14 cajas que guardan toda la informaciéon
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relacionada con las politicas de Calidad en el Instituto de ma-
nera jerarquizada. Junto a esta documentacién se archivan pu-
blicaciones elaboradas por otras instituciones y libros de Cali-
dad que sirven de consulta para todos aquellos trabajadores que
lo deseen.

Ademas del registro fisico también existe un almacenamiento en
formato electrénico a disposicion de los trabajadores autorizados
segun la tipologia de cada documento.
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4.5.EL DIAGNOSTICO:
AUTOEVALUACION 2008-09 EN EL INSTITUTO

PSIQUIATRICO SEGUN EL MODELO EF&M

El método de evaluacion del Modelo EFQM es «un examen glo-
bal, sistematico y regular de las actividades y resultados de una
organizaciéon comparados con un modelo de Excelencia». Segiin
lo expuesto en el Capitulo I, este modelo es la referencia para
toda Europa, siendo adoptado por la Comunidad de Madrid en
1997 como Modelo de Gestion de la Calidad. Igualmente, en el
apartado 2.4., se puede comprobar cbmo a través de dos Decre-
tos, la Comunidad de Madrid establece que la Autoevaluacion
resulta un medio imprescindible para mejorar la utilidad social de
todos los 6rganos y entidades de la Administracion Autonémica,
debiéndose implantar para la mejora de los servicios.

La decision, incluida en el Plan General de Accion 2006-2012,
de someter por primera vez al Instituto Psiquiatrico José Germain
a este examen reposa en estas normativas de la Comunidad de
Madrid y en la conveniencia de valorar el progreso actual del Cen-
tro y ampliar sus Planes de Mejora. Por ello, en octubre de 2008
se inicia este proceso de Autoevaluacion que finaliza en febrero
de 2009, realizandose a lo largo de otros cuatro meses la priori-
zacion de las areas de mejora y la elaboracién de nuevos planes
de accion.

En el proceso de Autoevaluacién llevado a cabo, se recurri6 al
Manual de Aplicacién y Autoevaluacion del Sistema Sanitario de
la Comunidad de Madrid, desarrollado en el 2005 por la Direc-
cion General de Calidad, Acreditacion, Evaluacion e Inspeccion
de la Consejeria de Sanidad. Este manual pretende facilitar el
autoanadlisis de los centros, y la elaboraciéon y puesta en marcha

de proyectos de mejora tomando como referencia el Modelo
EFQM.

Para su desarrollo inicial, los miembros del Equipo de Autoeva-
luacion del Instituto recibieron la debida formacién sobre el modelo
de evaluacion EFQM, a través de un curso impartido por la Agen-
cia Lain Entralgo. Esta formacién se impartié en septiembre de
2008, con la siguiente participacion: Director Gerente, Director
Médico, Directora de Enfermeria, Directora de Gestién, Coordi-
nadora de Calidad, Responsable de Atencion al Paciente, Jefe de
Seccién de Personal, Jefe de Seccion de la Unidad Residencial,
Jefe de Secciéon de Atencion Ambulatoria, dos Jefes de Unidad de
Enfermeria, Responsable de Rehabilitacion y Continuidad de Cui-
dados, Jefe de Negociado de Calidad y Responsable de Servicios
Generales y Hosteleria.

Finalizada la formacion, se realizaron durante varias semanas diver-
sas sesiones para el analisis de cada uno de los criterios de los que
se compone el modelo breve del cuestionario de Autoevaluacion

Manual de Aplicaciin
¥ Autoevaluacitn

En el Plan General de
Accion 2006-2012 se
incluye la realizacién de
la primera Autoevaluacion
del Instituto Psiquidtrico
José Germain
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de la Fundacion Vasca para la Excelencia Euskalit. Este cuestiona-
rio reducido sigue la estructura del Modelo EFQM, en lo referente
a los nueve criterios analizados, pero difiere en el contenido de
cada una de las cuestiones de las que se componen cada uno de
los subcriterios.

El trabajo fue coordinado desde el Departamento de Calidad del Ins-
tituto con la asesoria de la Asociacion Espariola para la Calidad. Una
vez finalizadas las sesiones, la puntuacién total obtenida fue de 233
puntos que se reparten por los distintos criterios segiin muestra la
Figura 34. Tras un andlisis sobre este dato general se puede con-
cluir que en relacién a la puntuacién que pudiera obtener una or-
ganizacion excelente, el Instituto comparte parecido patrén, aunque
el resultado esté muy por debajo de lo recomendable, producto de
un fuerte sentimiento autocritico y que las acciones implantadas en
los ultimos 24 meses atn no reflejaron resultandos evaluables. De
cualquier manera, esta baja puntuacién es un dato objetivo sobre la
necesidad de insistir en un gran nimero de aspectos generales y par-
ticulares de la organizacion.
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Figura 34. Puntuacion de la Autoevaluacion 2008-09 segun el Modelo EFQM.
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A modo de resumen, los datos que figuran en el Informe de
Resultados elaborado ad hoc muestran mayores fortalezas en los
criterios Agentes que en los de Resultados, siendo el liderazgo el
que obtiene mayor puntuaciéon. Tal y como ocurre en la mayoria
de organizaciones sanitarias, los resultados en personas y en la
sociedad requieren de un mayor esfuerzo para la organizacion,
siendo necesario implantar numerosas acciones que mejoren su
funcionamiento. En el grafico comparativo se pueden observar
las importantes diferencias con una organizacion excelente, com-
partiendo la misma distribucién salvo en el criterio «Resultados en
Personas», cuyas acciones emprendidas desde 2006 todavia no
habian influido sobre las medidas de percepcién y en los indica-
dores de rendimiento.

En este sentido y a nivel general, seguramente la puntuacién seria
mayor en la actualidad puesto que muchas areas de mejora han sido
abordadas durante el tltimo afio. Como mejor ejemplo de ello es
el reciente disefio de todos los procesos asistenciales o las encues-
tas realizadas.
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Figura 35. Comparativa de la puntuacion de la Autoevaluacion 2008/09 en el Centro con una organizacion excelente.

De cara a facilitar el analisis de las &reas de mejora que inciden
sobre mas de un criterio se recurre a los ejes transversales que per-
miten la lectura del modelo con caracter horizontal recogiendo la
informacion de forma transversal, de modo que el anélisis de los
procesos y la gestion de las medidas correctoras ofrezcan una
mayor homogeneidad en su comprension.

COMUNICACION

TECNOLOGIA

SOSTENIBILIDAD INNOVACION

ALIADOS CLIENTES
PROCESOS GESTION/GOBIERNO
PERSONAL CONOCIMIENTO

PRESTACION
DE SERVICIOS

Figura 36. Autoevaluacion 2008-09 segun los ejes transversales.

En relacién a los resultados desde este punto de vista transversal,
podemos observar como en la Responsabilidad Social Empresa-
rial (RSE) se obtiene una gran puntuacién producto de las carac-
teristicas intrinsecas del sistema publico vy de las acciones em-
prendidas en el vigente Plan General de Accién. Por otra parte,
el eje transversal con menor puntuacion es el llamado Tecnologia,
cuyo dato puede deberse al bajo impacto de las nuevas tecnolo-
gias sobre el rendimiento de una organizacién orientada a la sa-
lud mental.
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A modo de conclusion, se debe resaltar que el principal objetivo
Whzeheie e fue la reflexién en equipo sobre las actividades y resultados de la

Autoevaluacion 2008-09
se detectaron 100 areas
de mejora y 41 puntos
fuertes

organizacion, seguido de la elaboraciéon de algunos planes para
la mejora continua a incluir en el Plan General de Accién. Tras
un importante esfuerzo de autocritica y autoevaluacién, la ma-
yoria de los miembros del equipo expresaron su satisfaccién por
el método vy los resultados, y por el valor didactico del modelo.
Este sentimiento de autocritica requerido para el autodiagnéstico
y fomentado durante la fase de formacién, tal vez, impidi6 esta-
blecer méas puntos fuertes y lograr una mayor puntuacioén, pro-
duciendo un cierto desanimo sobre el «qué se hace» y «como se
trabaja». Igualmente, a la mayoria de los miembros les sorpren-
di6é pensar en la «competencia» y en «aliados», dando lugar a un
debate muy constructivo sobre el papel que juega el Instituto en
el sistema sanitario madrilefo.

Igualmente, v como resultado del anlisis final, se han obtenido una
serie de areas de mejora en relacion a cada uno de los criterios y
sobre los ejes transversales. En concreto, se detectaron 100 areas
de mejora y 41 puntos fuertes, con una distribucién por criterio del
modelo, segiin se muestra en la Figura 37.
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Figura 37. Areas de mejora y puntos fuertes segun la Autoevaluacién 2008-09.

Todas estas areas de mejora han sido priorizadas atendiendo a su
importancia, urgencia y viabilidad de cara a emprender acciones,
situandose en primer lugar aquellas relacionadas con la comuni-
cacion y la Gestion del Conocimiento. Por este motivo, en julio
de 2009 se aprobé en el Consejo de Direccién incluir en el Plan
General de Accion 2006-2012 dos nuevos planes dirigidos a la
mejora urgente de estas dos importantes areas.
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4.6. LA HERRAMIENTA:

LA GESTION DE LOS PROCESOS

Las organizaciones actuales se encuentran en un entorno com-
petitivo donde los sistemas de Gestion de la Calidad deben orien-
tarse hacia modelos que respondan con suficiencia a los con-
ceptos de Excelencia vigentes.

En el ambito sanitario se han observado cambios notables en las
caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion, perfiles de mor-
bimortalidad, necesidades y expectativas sociales y mercado, cam-
bios tecnolbgicos, asi como de aspectos organizativos y de bus-
queda de la eficiencia de las instituciones de servicios sanitarios.
Debido a lo anterior los modelos de gestion han ido evolucionando
desde una perspectiva meramente centrada en el producto final
donde priman las caracteristicas intrinsecas del producto o servi-
cio, pasando por la orientacién hacia las necesidades y expecta-
tivas del cliente/usuario donde la prestacion sanitaria debe asumir
compromisos y estandares sobre la atencién y sus resultados,
hasta finalmente implantar en las propias organizaciones sanita-
rias sistemas de Gestion de la Calidad Total, lo que constituye un
factor estratégico de extraordinaria relevancia.

El Modelo EFQM, que es una valiosa herramienta que permite
implantar un sistema de Gestién de la Calidad Total, establece
nueve criterios que dirigen los sistemas de gestion hacia la satis-
faccion equilibrada de todos los grupos de interés.

De manera central se sittia el enfoque basado en procesos. El cri-
terio 5, Procesos, considera aquello que una organizacion hace
para disefar, gestionar y mejorar sus procesos, para apoyar su po-
litica y estrategia, y para satisfacer plenamente, generando cada vez
mayor valor, a sus clientes y otros grupos de interés.

Abordar este criterio conduce a una organizacién a modelar sus
actividades con un enfoque basado en procesos, disefiando una es-
tructura coherente, describiendo en primer lugar cada uno de ellos,
para a continuaciéon establecer sistemas que permitan el segui-
miento y la medicién del rendimiento de cada proceso y en su con-
junto, e introduciendo las mejoras necesarias para satisfacer cada
vez mas a los diferentes grupos de interés.

Por otra parte, es necesario considerar que el disefio, la gestion
v la mejora de los procesos en una organizacién deben ser im-
pulsados gracias a una implicaciéon directa de los lideres de la or-
ganizacion, que apoyen el desarrollo, la implantaciéon y la mejora
continua del sistema de gestiéon enfocado en los procesos, ademas
de asegurar que la estructura de procesos esté alineada con la po-
litica y la estrategia de la organizacion y que dicha politica y es-
trategia se desplieguen mediante la identificaciéon de los procesos
clave en la estructura definida.

Los modelos de gestion
han ido evolucionando,
centrdndose en la
actualidad en las
necesidades y expectativas
del cliente/usuario donde
la prestacion sanitaria
debe asumir compromisos
y estdndares sobre

la atencién y sus
resultados

El criterio 5 del Modelo
EFQM considera aquello
que una organizacién hace
para disenar, gestionar
Y mejorar sus procesos,
para apoyar su politica
v estrategia, vy para
satisfacer plenamente,
generando cada vez
mayor valor, a sus
clientes y otros grupos
de interés

Un proceso es un conjunto
de actuaciones, decisiones,
actividades y tareas que se
encadenan de forma
secuencial y ordenada para
conseguir un resultado que
satisfaga plenamente los
requerimientos del cliente
al que va dirigido
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Elementos conceptuales sobre procesos:

e Proceso. Un proceso es un conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encade-
nan de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los
requerimientos del cliente al que va dirigido. En una organizacion se desarrollan un conjunto de pro-
cesos que deben interactuar armonicamente para responder a los cambios internos y externos. En un
proceso, cuyo fin es la generacion de unos productos o servicios, se diferencian entidades operacio-
nales de inferior nivel llamadas actividades, que a su vez estan constituidas por tareas.

o Tarea. Unidad operacional mas elemental: actuacion concreta a realizar en un tiempo limitado.

o Actividad. Suma de tareas. La secuencia ordenada de actividades da como resultado un proceso.

o Cliente de un proceso. Persona, departamento o estructura organizativa que recibe el producto o
servicio generado en ese proceso. El cliente de un proceso puede ser externo o interno a la propia
organizacion.

e Procedimiento. Forma especifica de llevar a cabo una actividad. En muchos casos los procedimien-
tos se expresan en documentos que contienen el objeto y el campo de aplicacion de una actividad:
qué debe hacerse y quién debe hacerlo, cuando, donde y como se debe llevar a cabo, qué materia-
les, equipos y documentos deben utilizarse, y como debe controlarse y registrarse.

Es especialmente relevante atender a ciertos elementos clave en el
enfoque basado en procesos. Se precisa:

— Una reflexion en la disyuntiva de «procesos» frente a «procedi-
mientos» para delimitar adecuadamente el alcance del sistema de
gestion. El proceso establece una relacion sobre qué es lo que
debe realizarse, mientras que el procedimiento se centra en cbmo
debe realizarse, sefialando que, entre otros aspectos, esencial-
mente el procedimiento permite que se lleve a cabo una actividad,
mientras que el proceso hace posible centrarse en el resultado vy
proporciona la informacién adecuada a las distintas fases indivi-
duales y la responsabilidad final del proceso.

— Realizar un andlisis de barreras y limitaciones de la gestion fun-
cional de la organizacién para orientarse hacia la competitividad,
identificando las areas o los procesos criticos de la organizacion
que ofrecen un valor afadido.

— Una orientacion definida al cliente, fijando los atributos sobre las
necesidades y expectativas del cliente, calidad de requerimien-

Arquitectura de procesos tos, calidad de especificaciones y calidad del proceso a realizar.
(in te’;f;ggg‘gi’ﬁ nI:DtiI): n for — Definir la identificaciéon, descripciéon y secuencia de procesos,
Function Modelling) resaltando la necesidad de la productividad organizativa global

frente a la individual, donde cada departamento o servicio anade
su valor a la contribucién final, que es el resultado.
— Una asignacion de responsabilidades, indicadores y mecanismos

Subproceso estructurados de mediciéon y control de todo el flujo del proceso.
Actividades — Evaluar los puntos criticos del proceso, bajo una metodologia
Fies correcta, y utilizando la mejora continua para reducir la variabi-

lidad general.

El mapa de procesos supone un modelo de representacion gréafica
de la estructura organizativa que conforma el sistema de gestion, lo
que se traduce en un diagrama representativo de una realidad mas
compleja, visualizando las interrelaciones internas y puntos de con-
tacto comunes, facilitando el anélisis de las areas de mejora que de-
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ben abordarse y despreciando aquellas que no generan el valor ana-
dido para el objetivo final. La estrategia de seleccion de procesos
es imprescindible, precisando un conocimiento y una reflexién pro-
funda para delimitar la estructura funcional de la organizacion. La
metodologia es diversa y requiere adaptaciones, pero esencial-
mente se citan diversos factores: influencia en la mision y estrate-
gia, influencia en factores clave/criticos de éxito, efectos en la ca-
lidad del producto/servicio, influencia en la satisfaccion del cliente,
cumplimiento de requisitos legales o normativos, y utilizaciéon de re-
CUrsos.

La agrupacién de procesos se establece por la organizaciéon, de
manera participativa e ineludiblemente con el compromiso firme
de la estructura directiva. Se describen tres niveles:

— Procesos estratégicos. Vinculados a la actividad estratégica de la
organizacion, proporcionan informacion sobre las responsabili-
dades en planificacion y normativa, para guiar a la organizacion
hacia el cumplimiento de los procesos clave. En el ambito asis-
tencial podrian corresponder al plan estratégico, plan de calidad,
programas y contratos de gestion sanitaria, objetivos institucio-
nales, voz del cliente, voz de los profesionales, etc.

— Procesos operativos o clave. Se relacionan directamente con la
prestacion del servicio o producto, y se sitiian en relacion directa
con el usuario. Corresponderian a procesos de caréacter clinico
asistencial, y se deberian delimitar por factores como la preva-
lencia del problema, el impacto social, la magnitud del cambio,
el potencial de mejora, la repercusion econémica y en la satis-
faccioén, factibilidad en su abordaje, etc.

— Procesos de soporte o apoyo. Ofrecen los recursos necesarios
para la prestacion de los anteriores. Se incluyen, por ejemplo, el
laboratorio, la hosteleria, el almacén, las inversiones, las com-
pras y los suministros, etc.

Para identificar los procesos maés relevantes
se parte de la vision global de la organiza-
cibn, que corresponderia a un macropro-
ceso Unico, y se acerca la mirada hasta iden-
tificar conjuntos de actividades diferencia-
dos que cumplan las caracteristicas de un
proceso:

— La actividad tiene una misién o propé-
sito claro.

— La actividad contiene entradas y salidas,
se pueden identificar los clientes, pro-
veedores vy el resultado final.

— La actividad debe ser susceptible de
descomponerse en operaciones o ta-
reas.

— Se puede asignar la responsabilidad
del proceso a una persona.
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El mapa de procesos
supone un modelo de
representacién grdfica de
la estructura organizativa
que conforma el sistema
de gestién

La agrupaciéon de
procesos se establece
por la organizacién, de
manera participativa

e ineludiblemente con
el compromiso firme de
la estructura directiva,
describiéndose tres
niveles: estratégicos,
clave y de soporte

Procesos estratégicos
Procesos destinados a definir y controlar
las metas de la organizacion,
sus politicas y estrategias

Expectativas del cliente

Procesos logisticos: gestion de recursos
Procesos que abarcan las actividades
necesarias para el correcto funcionamiento
de los procesos operativos
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Perspectiva vertical. Por funciones:

¢ No muestra el cliente.

e No muestra el producto/servicio que se provee

al cliente.

e No muestra el flujo de la actividad a través de

la organizacion.

Perspectiva horizontal. Por procesos:

e Centrada en la mision de la organizacion y sus
objetivos.

e Permite conocer mejor las interrelaciones entre
los procesos.

o Es una gestion orientada al cliente.

o Aparece «un aislamiento entre funciones». o Hace tangibles los servicios.
o Dificultad en coordinar temas interfuncionales. ¢ Facilita el control y mejora la eficiencia.

En el Instituto
Psiquidtrico José
Germain, y sobre la base
del Plan General de
Accién 2006-2012, se
plantea por la Direccién
la necesidad ineludible
de abordar la Gestion
por Procesos en el marco
de una propuesta

de transformacion
institucional

Proyecto Estratégico @
f de Transformacion 2008-
| Alan Ganeral e Accidn 2062012

Todos unic wr_la Calidad

En el Instituto Psiquiatrico José Germain, y sobre la base del Plan
General de Accion 2006-2012, se plantea por la Direccion la
necesidad ineludible de abordar la Gestion por Procesos en el
marco de una propuesta de transformacion institucional cuyo obje-
tivo principal es avanzar tomando como punto de partida una
organizacién que recoge los servicios desde una dimensién material
o estructural, hacia una visién funcional que se acerque mas a
cbmo nuestras prestaciones son recibidas por el usuario. El ciuda-
dano no tiene por qué percibir ningiin obstaculo, ni debe superar
ninguna barrera cuando pasa a ser atendido de un dispositivo a
otro, y esto debe ser asi especialmente cuando se trata de unida-
des del mismo centro sanitario.

De este modo se inicia una primera fase de informaciéon y con-
cienciacion, empleando un documento de partida que emplea un
formato de preguntas y respuestas para alcanzar el objetivo pro-
puesto, llamado Proyecto Estratégico de Transformacion Institu-
cional: Gestion por Procesos 2008-44.

A partir de aqui se dan todos los pasos que se describen con deta-
lle en el Capitulo 5. Del documento inicial** merece destacarse la
respuesta referida a las ventajas del sistema de Gestién por Proce-
sos para el Instituto Psiquiatrico:

— El equipo directivo actia sobre el proceso en su totalidad, ase-
gurando los recursos necesarios, las relaciones entre procesos y
la obtencion de los objetivos de la organizaciéon, atendiendo a
los resultados de los procesos individuales y los resultados glo-
bales del sistema.

— Una Gestion por Procesos estructurados incorpora recursos pro-
pios, econémicos y humanos, y una mayor coordinaciéon con el
resto de procesos, reduciendo los problemas de coordinacion de
los sistemas clasicos basados en un modelo jerarquico. Este fun-
cionamiento sustituye el principio de jerarquia y control por el
de autonomia y autocontrol.

— El responsable del proceso asume su autonomia y asegura la efi-
cacia de una manera continua, optimizando sus propios recursos
v mejorando la Calidad Asistencial. Asimismo, se posibilita una
relacion mayor y mas directa con los procesos de soporte (per-
sonal, servicios generales, mantenimiento, etc.), racionalizando
y justificando el coste asignado al proceso.
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— Al existir un responsable tnico, aumenta el compromiso y se
reducen las discrepancias entre lideres, evitindose problemas de
competencia interna.

— Se sustituye el principio de eficacia por el de eficiencia, procu-
rando ser mas competitivos, y cambiando el control basado en
la vigilancia por el de la supervisiéon y el apoyo.

— Los procesos seleccionados se estabilizan con el tiempo, lo que
permite una mejor evaluacion y seguimiento de los resultados.

— Las medidas de actividad y rendimiento pueden ser mejor trata-
das sin centrarse en las personas que lo realizan sino en las
personas que lo reciben, situandose el paciente en el centro del
funcionamiento y en la piedra angular del proceso.

— Todos los trabajadores del proceso son conocedores de la mision
y los valores propios del proceso, esforzandose por alcanzar los
objetivos establecidos, con una orientacién externa hacia el
cliente.

— El trabajador es participe de la evolucion del proceso y de las
mejoras establecidas, participando en el sistema de Autoevalua-
cién y conociendo los resultados del funcionamiento propio.

— El soporte documental propio de este sistema de gestion reduce
los procedimientos burocraticos y sustituye la documentacion
tradicional por aplicaciones informéticas, mejorando la infor-
macion y comunicacion.

— Mayor motivacién, compromiso y toma de conciencia de todos
los trabajadores al conocer y asumir su papel en una organiza-
cion enfocada a la Calidad.

— Se impulsa la innovacién y la aparicion de nuevas ideas en la
organizacién para perfeccionar los procesos.

En esta propuesta de transformacién institucional cuyo objetivo
principal es avanzar a través de la mejora continua, se establece
la Gestion por Procesos como la principal herramienta de gestion,
convirtiéndose en la piedra angular del cambio cuya implantacion,
desarrollo y resultados se relatan en el Capitulo 5, junto a una dis-
cusioén y conclusiones alcanzadas tras méas de tres afios de expe-
riencia.

Las medidas de actividad
v rendimiento pueden
ser mejor tratadas sin
centrarse en las personas
que lo realizan sino en
las personas que lo
reciben, situdndose

el paciente en el centro
del funcionamiento y

en la piedra angular

del proceso

Mediante la Gestion

por Procesos, todos

los trabajadores son
conocedores de la misién
v los valores propios del
proceso, esforzandose
por alcanzar los objetivos
establecidos, con una
orientacién externa hacia
el cliente
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4.7.EL CONOCIMIENTO:

LA GESTION DEL SABERY DE LA EXPERIENCIA
El término Gestién del Conocimiento (knowledge management), hace
referencia a procesos, métodos, sistemas, y herramientas que sirven
para generar, reunir, analizar, or-
Capital intelectual ganizar, diseminar y aplicar ex-
o periencias, informacién y cono-
o Actitudes cimientos colectivos e individuales
e -QUERER en beneficio de la organizacién.
w HACER- El propdsito central de la Gestion
3 del Conocimiento es compartir y
Desarrollode /... 1o reciclar todas las fuentes de co-
(@R Conocimiento competencias | ) prp nocimiento de la organizaciéon, ha-
g HACER- ciéndolas accesibles a los profe-

sionales para que adopten las

mejores préacticas identificadas.

Desarrollo de personas
Este intercambio de experiencias

y conocimientos es un proceso que no puede desarrollarse por si
mismo, vy resulta necesaria la creaciéon de una cultura organizacio-
nal que fomente el intercambio de conocimientos, una estructura
formal que sistematice v facilite la Gestién del Conocimiento.

En este sentido y en la era del conocimiento, uno de los «recursos

El conocimiento
organizacional es la
capacidad orgdnica para

necesarios» es sin duda el conocimiento organizacional, entendido
como «a capacidad organica para generar nuevos conocimientos,
diseminarlos entre los miembros de una organizacién y materiali-

generar nuevos
conocimientos,
diseminarlos entre
los miembros de una
organizacion y
materializarlos en
productos, servicios
v sistemas

zarlos en productos, servicios y sistemas». Asimismo, para que una
organizacion pueda mejorar continuamente, antes tiene que apren-
der y conocer, y esta idea es la clave para comprender la impor-
tancia que tiene la Gestion del Conocimiento para la Gestion de la
Calidad, como «disciplina que promueve una solucién integrada y
colaboradora para la creacion, captura, organizaciéon, acceso y uso
de los activos de informacion de una corporacion. Estos activos in-
cluyen las bases de datos, los documentos y las capacidades y ex-
periencias de los empleados»®.

Relaciones entre Gestion del Conocimiento y Gestion de la Calidad“s.

Tanto el objeto de la Gestion de la Calidad (necesidades y expectativas de los clientes) como el de la
Gestion del Conocimiento (conocimiento organizacional) son intangibles.

Ambos son procesos integradores, por cuanto deben gestionarse en todos los procesos claves de la orga-

nizacion.

Ambos se soportan en el sistema documental de la organizacion, considerando como documento cualquier

forma de soporte fisico de la informacion (fotografias, planos, reglamentos, normas, procedimientos,
manuales, registros, etc.).

Ambos involucran a todo el personal de la organizacion y fracasan sin un liderazgo activo de la Gerencia.

Estan estrechamente vinculados a la cultura organizacional.
En ambos se pueden utilizar técnicas como el Benchmarking, diagramas causa-efecto, diagramas de afinidad.

Tienen indicadores de salida comunes, como el incremento de los niveles de satisfaccion del cliente, la

reduccion de costos y el incremento de la participacion en el mercado.
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En Sanidad, los objetivos de la Gestién del Conocimiento serian
la mejora de la Calidad Asistencial, la equidad en la provisiéon de
servicios, la eficiencia en la gestién y como meta final, el aumento
del nivel de salud de los ciudadanos?*’. Desde esta perspectiva, se
puede afirmar que en la actualidad el desafio de la Gestion del Co-
nocimiento en el ambito sanitario es triple: Gestion del Conoci-
miento explicito, haciéndolo mas accesible desde un punto de vista
funcional, fisico e intelectual; Gestién del Conocimiento generado
durante la practica o cobmo convertir el conocimiento tacito en ca-
pacidad para la accion; y Gestion de la Informacioén del, y para,
el cliente final: el paciente®s.

En el Instituto Psiquiatrico José Germain no se es ajeno
a estos cambios, y por ello, tras la Autoevaluacién
2008-09, se ha incluido la Gestién del Conoci-
miento dentro de sus principales lineas estra-
téegicas de gestion en el Plan General de Ac-

cién 2006-2012. APLICAR

La mision del Plan de Gestion del Cono-
cimiento del Instituto Psiquiatrico es di-
sefiar y garantizar la gestién eficiente de
un sistema, que permita conocer el ver-
dadero capital intelectual y competencial
de la organizaciéon, accediendo a los co-
nocimientos tacitos y explicitos que guian
la practica profesional, favoreciendo la
transmision del conocimiento en la organi-
zacion, potenciando el desarrollo y la inno-
vacién, y fomentando la autonomia y toma de
decisiones de los profesionales que basaran su ac-
tuacion profesional en el conocimiento compartido.

ORGANIZAR

De esta manera, en el Instituto Psiquiatrico, la Gestion del
Conocimiento es conceptualizada como un elemento globalizador
que se sustenta en cuatro pilares fundamentales: formaciéon pre-
grado y postgrado, formacion continuada, investigacion, v Gestion
de la Informacion.

Uno de los objetivos generales del Plan de Gestion del Conoci-
miento, es la gestién del aprendizaje de los profesionales a través
de un Plan de Formacién Continuada, que permita que los cono-
cimientos y habilidades adquiridas a través de las acciones formati-
vas sean trasladados y aplicados en el desemperio profesional, con
la consecuente ventaja competitiva para la organizacion.

En relaciéon al area de investigacion, creemos que existe un con-
siderable desequilibrio entre el alto nivel técnico alcanzado por el
area asistencial, y el alin escaso desarrollo de la investigacion en
nuestro ambito. La constatacion de esta asimetria exige la defini-
cion de voluntades y el establecimiento de lineas de accion estra-
tégicas cuyo mantenimiento potencie y facilite una actividad in-
vestigadora acorde con el desarrollo asistencial. Por ello uno de los
objetivos del Plan de Gestién del Conocimiento es el desarrollo e

COMPARTIR

«En las organizaciones sa-
nitarias es el profesional
el que tiene el
conocimiento, principal
valor competitivo de

las organizaciones»

En el Instituto
Psiquidtrico, la Gestion
del Conocimiento es
conceptualizada como un
elemento globalizador
que se sustenta en cuatro
pilares fundamentales:
formacién pregrado y
postgrado, formacién
continuada, investigacion,
v Gestion de la
Informacion
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La informacién debe
estar donde se necesite

El cambio cultural

supone que todo el
mundo debe concienciarse
que ir a trabajar es ir a
aprender

implementacion del Plan de Investigacion en el Instituto Psiquia-
trico, como via para el fomento de la cultura de la investigacion
en nuestra organizacion.

Respecto a la docencia, uno de los objetivos es el Plan de Calidad de
la Docencia que establece las lineas de accién y los criterios de cali-
dad para el desarrollo de este apartado, incluido en la misién de la
institucion.

Finalmente, la Gestion de la Informacién resulta uno de los pila-
res béasicos para el general conocimiento de lo que se hace. Por
ello, el uso de aplicaciones informaéticas que retinan y difundan la
actividad resulta fundamental para que la totalidad de los profe-
sionales compartan el resultado existente. Por otra parte, la re-
copilacion y revisién de toda la informaciéon en forma de docu-
mentos varios en formato electronico (protocolos, procedimientos,
fichas de procesos, etc.) es esencial para lograr compartirla, ac-
cediendo a ella desde el puesto de trabajo, al ser alli donde se to-
man las decisiones.

Jornada de Benchmarking
19 de mayo de 2010

MO

Jornada de Benchmarking entre la delegacion del Comité Social y de Salud Publica de la ciudad alemana de Frdncfort
y el Instituto Psiquidtrico, organizada por la Direccion General de Asuntos Europeos y Cooperacion del Estado de la
Comunidad de Madrid y la Subdireccion General de Cooperacion Sanitaria y Relaciones Institucionales de la Consejeria
de Sanidad.
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4.8. LA EFICIENCIA:

LA GESTION RACIONAL DE LOS RECURSOS

Segtin la Real Academia Espariola, gestionar es “hacer diligencias
conducentes al logro de un negocio o de un deseo cualquiera”. En
este sentido, también se dice que gestionar es organizar y adminis-
trar recursos de manera que se pueda desarrollar un proyecto den-
tro del alcance, el tiempo, y coste definidos. Como referente, tam-
bién podemos recurrir a las Normas ISO 9001, donde se pueden
encontrar distintas definiciones relacionadas con la gestion de los re-
cursos econdmicos, humanos, de infraestructura, e incluso de me-
dio ambiente.

Estas diferentes areas funcionales de una organizacién ni son ni pue-
den tratarse como compartimientos estancos y aislados, siendo la
coordinacién y la descentralizacion la base sobre la que se asienta
una eficaz gestion de los recursos.

En cuanto a la gestion de los recursos humanos, tanto los aspectos
organizativos, los puramente administrativos, asi como los relacio-
nados con el liderazgo, deberan ser sopesados a la hora de pensar
en afrontar nuevos retos. La gestion del resto de recursos en las or-
ganizaciones debera configurarse en torno a tres vectores funda-
mentales, la gestién financiera y de infraestructuras, la gestion de
la tecnologia, el capital intelectual y la gestion de las alianzas.

Por otra parte, en la actualidad gestionar esta estrechamente rela-
cionado con la Calidad, a nivel general, siendo la eficiencia el ob-
jetivo a perseguir. Actualmente, se entiende por eficiencia “la rela-
cion entre los resultados obtenidos (ganancias, objetivos cumplidos,
productos, etc.) y los recursos utilizados (recursos humanos, inver-
sibn, gasto corriente, etc.)”.

A partir de los distintos significados de eficiencia (utilizacién correcta
de los recursos disponibles, el logro de las metas con la menor can-
tidad de recursos, u operar de modo que los recursos sean utiliza-
dos de forma més adecuada) se puede determinar que constituye un
requisito de la gestién en cualquiera de sus ambitos, sobre todo en
el publico, puesto que el cliente/administrado exige que los gesto-
res sean capaces de obtener los resultados deseados mediante la 6p-
tima utilizacion de los recursos disponibles.

Desde este punto de vista, en la gestion sanitaria se ha producido
un cambio cultural a lo largo de los tltimos 20 afios al deberse al-
canzar la eficacia con un coste asumible, a través de politicas de ra-
cionalizacién del gasto.

La racionalizacion del gasto sanitario se puede agrupar en diversos
bloques, desde estilos de vida y estrategias de salud hasta medidas re-
lativas a la gestion sanitaria y el proceso de suministros*®. En cuanto
a la gestiéon sanitaria, las politicas macroeconémicas no son sufi-
cientes, debiendo actuar desde la organizacién cediendo competen-
cias de la Gerencia a los profesionales sanitarios, prestadores direc-
tos de los actos asistenciales a los pacientes, para de esta forma unir

Gestionar es
concretar

Gestionar recursos es
el proceso continuo de
toma de decisiones
sobre ellos, orientado
a la consecucién de
los objetivos tanto a
corto, como a medio

v largo plazo

Organizar los recursos
implica determinar

qué medios y personas
ponemos a disposicion

de la actividad, quién

hace cada cosa y cudl es

la relacién jerdrquica entre
los distintos participantes
en la empresa

Eficiencia es la utilizacién
correcta de los recursos
disponibles, el logro de
las metas con la menor
cantidad de recursos,

u operar de modo que los
recursos sean utilizados
de forma mas adecuada
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El coste de oportunidad
se basa en que, teniendo
en cuenta la escasez de
recursos en relacién con
las necesidades, el empleo
de un recurso en una
determinada alternativa
impide que este mismo
recurso sea empleado

en otra alternativa
diferente

GESTION DE
LAS ALIANZAS
Clientes
Proveedores
Colaboradores

GESTION
DE LAS
INSTALACIONES
Planificacién
Prevencion

a la responsabilidad que ahora tienen la capacidad de decidir los me-
dios a utilizar. En este sentido, el coste de oportunidad de invertir en
una intervencion de asistencia sanitaria se mide mejor comparando
su efecto con los beneficios en salud que se podian haber logrado ha-
biendo gastado el dinero en la mejor intervenciéon alternativa, pu-
diendo ser evaluado como coste efectividad o coste utilidad.

En el &mbito de la Comunidad de Madrid, los Presupuestos Gene-
rales marcan la referencia para todos los centros gestores y demas
organismos. Estos presupuestos, desde hace afios, son elaborados
sobre los principios de estabilidad presupuestaria, transparencia y
eficiencia en la asignacién y utilizacién de los recursos publicos, con
una clara vocacion de servicio al ciudadano.

Los criterios de austeridad, rigor v
control del gasto publico que emanan
de los presupuestos anuales son la
base para la racionalizacion de la ges-
tibn para obtener, no solo los mejores
resultados, sino hacerlo ademas de

GESTION forma eficiente.

DE ACTIVOS
Logistica
Compras

Para hacer realidad esta orientacion en
el sector sanitario publico madrilefio,
existe desde el 2005 el Plan de Aus-

GESTION DE
LOS RECURSOS DE
LOS PROCESOS

teridad de Gastos Corrientes de la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo de la

GESTION
ECONOMICO-
FINANCIERA
Planificacion

Control

Siempre bajo la vocacion
de prestar un buen
servicio publico, en el
Plan General de Accion
2006-2012 se incluyen
distintas lineas de accién,
como las denominadas
«Fomentar el uso
eficiente de los recursos»
v el «Programa de
Racionalizacién del
Gasto Farmacéutico»

GESTION
DEL GASTO
FARMACEUTICO
Racionalizacion

Comunidad de Madrid, con una triple
finalidad, reducir el gasto publico de na-
turaleza corriente, fomentar el uso ra-
cional de los recursos publicos por par-
te del personal de la Consejeria y de los
Organismos Auténomos y Entes Pu-
blicos adscritos, y mejorar la imagen
institucional del Servicio Madrilefio
de Salud.

GESTION
DE LOS RR. HH.
Personal interno
Adecuacion

Para abordar la implementacién de

estas politicas, se configura como con-
dicién necesaria la motivacion y alineacion de todo el personal del
Servicio Madrilefio de Salud con estos objetivos institucionales, em-
pezando por los equipos directivos, implicandose todos en el uso ra-
cional de los recursos publicos y contribuyendo a la sostenibilidad y
mejora de la calidad del modelo de Sanidad publica mediante la apli-
cacion de medidas tendentes a impulsar la optimizaciéon de los re-
cursos disponibles y la busqueda de una asignacién eficiente.

En el Instituto Psiquiatrico José Germain, como Centro Gestor, ha
procurado seguir y complementar estas directrices, haciéndolas
extensivas a todos los conceptos de gasto, sin perjuicio de la natu-
raleza asistencial de la actividad realizada en el Centro, y a los ob-
jetivos y los recursos establecidos en los contratos de Gestién o pro-
gramas suscritos anualmente por la Gerencia del Centro y el
Servicio Madrilefio de Salud.
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Como despliegue de estas politicas, y siempre bajo la
vocacion de prestar un buen servicio publico, en el
Plan General de Accion 2006-2012 se incluyen distin-
tas lineas de acciéon, como las denominadas Fomentar
el uso eficiente de los recursos y el Programa de Ra-
cionalizacién del Gasto Farmacéutico, incluyendo obje-
tivos generales y especificos que se concretan en un
buen niimero de medidas orientadas a la optimizacion
en la asignacion de los recursos y a la biisqueda de la ex-
celencia a través de la eficacia y eficiencia en su gestion.

Esta politica de Calidad orientada a la eficiencia, que
incluye la descentralizacion, la delegaciéon y los pac-
tos de consumo, ha conllevado que en pocos meses
se alcanzasen los primeros resultados significativos,
en cuanto a minoracién de costes, en la gran mayo-
ria de partidas presupuestarias. Sobre estos resulta-
dos, mencién especial merece el desarrollo del Pro-
grama de Racionalizaciéon del Gasto Farmacéutico en
el Instituto por el esfuerzo realizado a lo largo de los
Gltimos anos tanto en el disefio de la politica de ade-
cuacion del gasto, a través de los pilares de eficacia,
seguridad, calidad y coste, asi como en la concien-
ciacién de los profesionales prescriptores.

Las primeras acciones se inician durante el primer se-
mestre de 2008, con el establecimiento de nuevos cri-
terios para la gestion de compras entre Farmacia v
Aprovisionamiento que posibilitan una reduccién sig-
nificativa que aumenta a los pocos meses gracias a nue-
vas medidas orientadas a favorecer el uso racional de
los medicamentos y mejorar la prescripcion de farma-
cos a los pacientes en régimen de hospitalizacion, per-
siguiendo una mayor efectividad de los tratamientos
prescritos y garantizando su seguridad.

El cuadro adjunto refleja el impacto al cierre del Ejer-
cicio 2009 de las politicas de contencién del gasto im-
pulsadas desde la racionalizacion del mismo.

Por (ltimo, conviene sefalar otro area del Instituto
que, tras la publicaciéon de su Plan Estratégico, ha su-
puesto un importante desarrollo durante estos afios:
el mantenimiento y adecuacién de sus infraestructu-

CIERRE 2009/

PARTIDA | DENOMINACION | =EXRE 2000
SUMA12 | e 8,00%
SUMA 13 P&fggﬁt 2,63%
SUMA 19 E;EETSS&’;';O 32,48%
TOTAL CAPITULO | 1,60%
SUMA 21 TOLAESEEEQ\?NT' 32, 41%
SUMA 22 TOTA';( Ag{ﬁigé’w“' 0,79%
] B
ZS;J:/(\)?) fafr:;dcl:éiltt?zos L
i | gt 4,59%
SUMA 271 ikjg;\%?bﬂcogé 26,26%
s [T S0
TOTAL CAPITULO II -6,08%

PARTIDA | DENOMINACION | Jélméog.o;. 0
SUMA 12 FUPECR%NN:‘RLI o -10,09%
SUMA 13 P&fggﬁ" 12,20%
SUMA 19 E;’EETSS&’;';O 102,80%
TOTAL CAPITULO | ’5,70%
SUMA 21 TOLAESEE'EQ@NT' 15,33%
SUMA 22 TOTA';( Ag{ﬁigé’w“' 2,62%
e [T S
TOTAL CAPITULO Il -5,03%

ras, piedra angular junto con los recursos humanos, para un 6ptimo

funcionamiento de la organizacién acorde a su mision.

Los planes y actuaciones definidos en este ambito estan siendo im-
plantados de forma gradual y progresiva a lo largo del horizonte de
planificaciéon en funcién de los recursos disponibles en cada ejerci-
cio econémico, y estan significando para el Instituto, ademas de un
importante esfuerzo organizativo y financiero, un cambio en la ade-
cuacién v funcionalidad de sus instalaciones y de los recursos hu-

manos, mas acorde a las necesidades de los usuarios.

En el Instituto
Psiquiatrico se estd
implantado un cambio
en la adecuacion y
funcionalidad de sus
instalaciones y de los
recursos humanos, mds
acorde a las necesidades
de los usuarios
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Se debe lograr la mayor
eficacia y calidad posible
como productores de
salud con un coste
racional y equilibrado de
los recursos disponibles

La contencién del gasto
es compatible con la
mejora de la calidad en
la atencién sanitaria v la
prestacién farmacéutica

2500 ~
2000 -
1500 -
1000 -

500

La evaluacion a través de encuestas de satisfaccion a pacientes, fa-
miliares y trabajadores de estos planes y actuaciones sobre infraes-
tructuras esta reportando importantes resultados relacionados con
la percepcion de una mayor calidad de las instalaciones, redundando
tanto en mejoras en la Calidad Asistencial como en el clima labo-
ral. Asimismo, esta permitiendo la identificacion de otras necesi-
dades, que, una vez priorizadas, se configuran como nuevas opor-
tunidades para el Centro de mantener su proceso de mejora
continua sostenido en el tiempo.

En este sentido, se puede entender la satisfaccion de los distintos
clientes como una estandarizaciéon del proceso productivo, aunque
resulte muy dificil su relacién con la eficiencia de los centros sani-
tarios, y en concreto con el nivel de gestiéon en el Instituto Psiquia-
trico. Atin asi, aunque resulte atrevido, podemos concluir que la di-
reccion a seguir es aquella que relacione la calidad, el coste y la
productividad, independientemente de coémo se mida esta Ultima,
procurando la mayor eficacia y calidad posible como productores
de salud con un coste racional y equilibrado de los recursos dispo-
nibles.

Para finalizar, podemos recurrir al Indice Sintético como indicador
para valorar de modo conjunto toda la actividad productiva del Ins-
tituto, asignando una ponderacion a cada una de las actividades asis-
tenciales del Centro.

iNDICE SINTETICO 2007-2010

0

2007 2008 2009 2010
B Hospitalizacién parcial 211,344 233,66 234,388 266
i Consultas sucesivas 1181,424 1294,272 1301,904 1344

B Consultas nuevas

232,791

239,07

249,249

249,21

W Hospitalizacion

142,5931

197,7656135

237,03355

259,1524
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5.1. FASE I. PLANTEAMIENTO, CONCIENCIACION

E IMPLANTACION

La busqueda de la Calidad Total emprendida por la Gerencia desde
septiembre de 2006 y comprometida con la institucion a través del
Plan General de Accion 2006-2012, conlleva como pilar funda-
mental la implantacion y el desarrollo de la Gestiéon por Procesos
en el Instituto Psiquiatrico José Germain.

Este proyecto de cambio, producto de una toma de conciencia
sobre la necesidad inexcusable de normalizacién y modernizacién
del Centro, requeria de una planificacion para lograr lentamente
el compromiso de una gran mayoria
de personas de la organizacion y

P para avanzar por las distintas fases
del disefio e implantacién de la Ges-

Disefio tién por Procesos. Esta planificacion
2008-2009 ha sido dirigida empleando el enfo-

que tedrico presente en las Normas
ISO y en el Modelo EFQM.

Tal y como se ha mencionado en los
A D apartados 1.3. v 2.1., de entre los
Proyecto Gestion Principios de la Gestion de la Calidad,
Ajuste y por Procesos Ejecucion uno de los que implican mayores
mejora del Instituto 2009-2010 cambios es el enfoque basado en pro-
2010-2011 Psiquiatrico cesos. Este conduce a una organiza-
cién a definir de manera sistematica
las actividades que componen cada
uno de sus procesos estratégicos,
clave y de soporte; identificar la se-
cuencia e interrelaciéon entre todos
ellos; analizar y medir los resultados
de la capacidad v eficacia de los mis-
mos; centrarse en los recursos y me-
todos que permiten la mejora; e im-
plementar las acciones necesarias
para alcanzar los resultados planificados y la mejora continua de
todos los procesos.

En definitiva, se trata de establecer un proyecto de mejora conti-
nua a través del Modelo PDCA, donde el éxito en el disefio y
ejecuciéon requiere de un planteamiento inicial, una conciencia-
cion de la organizaciéon, una implantaciéon del modelo y un
desarrollo. Solo si se cumplen estos requisitos se puede lograr un
correcto despliegue y medicién del modelo para su posterior
ajuste y mejora.

En este sentido, y siguiendo las indicaciones de estos referentes,
cualquier organizacién que desee implantar un Sistema de Ges-
tién de la Calidad debe reflexionar y trasladar una propuesta
inicial, de manera efectiva, a un documento que sirva de punto
de partida y que, detallando la metodologia seleccionada y los
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pasos a realizar, dirija estos hacia la consecucion del objetivo
establecido.

Por ello, a los ocho meses de transmitir el deseo de implantar este
modelo de gestion en el Plan General de Accion, se desarroll6 un
documento llamado Proyecto Estratégico de Transformacion: Ges-
tion por Procesos 2008-, elaborado entre octubre y noviembre de
2007.

Este documento, en forma de guia, se basé inicialmente en otro
elaborado por el Hospital de Méstoles e incluia diversos apartados
orientados a explicar detalladamente los conceptos y objetivos fun-
damentales de la Gestién por Procesos, respondiendo a toda una _
serie de preguntas que muchos responsables y facultativos estaban Todos unic

planteando desde unos meses antes, como se ve en la Tabla 29.

Proyecto Estratégico

Tabla 29. Preguntas planteadas en el documento inicial del Instituto Psiquidatrico para la

implantaciéon de la Gestién por Procesos.

Ryl oo &

20t a Calidad

1. jEstamos preparados para establecer la Gestion por Procesos como mecanismo habitual para la mejora

de la Calidad y la eficiencia de la organizacion en el Instituto?
2. ;Como identificamos los procesos del Instituto?

3. ;Sabemos identificar la mision de los procesos clave que sirven para desarrollar las distintas actividades

de la organizacion del Instituto?

4. ;Sabemos identificar los recursos humanos de los procesos clave que sirven para desarrollar las distin-

tas actividades de la organizacion?

. ;Podemos adecuar el sistema organizativo asistencial del Instituto seglin el mapa de procesos?
. :Se puede identificar la mision de los procesos de soporte a nivel de toda la Institucion?

o N o~ U1

por Procesos?
9. ;Cuales son las ventajas de este sistema de gestion en el Instituto?
10. Tras la definicion del mapa de procesos, ;qué pasos seguiremos?
11. ;Qué herramienta utilizaremos para el diseno y mejora de los procesos?
12. ;Con qué fuentes de informacion contamos en el Instituto?
13. ;Qué documentacion formara parte del manual de procesos?

Ademas de las cuestiones técnicas habituales, existia una clara preo-
cupacion sobre cudles serian los procesos clave y como podian
afectar a la estructura vertical establecida desde hace dos décadas.
Una vez aclaradas las dudas, se pudo avanzar para delimitar los
pasos a seguir, asi como los procedimientos y herramientas a utilizar.

El documento fue finalmente presentado en el Consejo de Direc-
cién, en su reunion del 4 de diciembre de 2007, enviandose por
correo electréonico a todos los facultativos y responsables asisten-
ciales y no asistenciales del Instituto. Asimismo, se remitié por co-
rreo postal junto a la némina a todos los trabajadores, procurando
sumar apoyos, aumentar la participacién y obtener comentarios
que lo mejorasen.

Por parte de la Gerencia, se mantuvieron distintas reuniones con
cada una de las Secciones Sindicales y con el Comité de Empresa.

. :Se puede establecer la interrelacion y representacion grafica mediante un mapa de procesos del Instituto?

. :Se puede establecer una estructura funcional de todo el Instituto adecuada a su mision y a la Gestion
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Igualmente y con idénticos propositos, se envid el proyecto a la
Oficina Regional de Salud Mental y a la Direccion General de
Calidad de la Consejeria de Sanidad.

m En mayo de 2008, se posibi-
lit6 que la Agencia Lain En-
tralgo impartiera un curso so-
bre Gestibn por Procesos,
nombrando a todos los asis-
tentes miembros del Comité
Evaluador del Mapa de Proce-
sos. Finalizado el curso, este
Comité se reunié en varias
ocasiones acordando una pro-
puesta definitiva del mapa,
como muestra la Figura 38,
con minimos cambios respecto
al presentado en el primer bo-
rrador.

Tras incluir la redefinicion del
Mapa de Procesos por el Co-
mité Evaluador y las aporta-
ciones de la Direccion General
del SERMAS vy de la Direcciéon General de Calidad, finalizé la pri-
mera fase de concienciacion y desarrollo inicial del proyecto, apro-
bandose definitivamente el documento en la reunion del Consejo
de Direccion celebrada el 2 de julio de 2008.

El mapa de procesos incluyé los estratégicos, los de soporte y los
operativos, relacionados directamente con la mision del Centro.
Para la ordenacion de los procesos asistenciales, y tras algunas
discusiones, se optd por una clasificacion empleando de modo
sucesivo tres criterios:

— En primer lugar, en funcién del grupo de edad a quien va dirigida
la actividad asistencial, dando lugar a un proceso de Atencién a la

Infancia y Adolescencia v a un macro-proceso de Atenciéon a
Adultos.

— En segundo lugar, y esto es novedoso respecto a los mapas de
procesos de otros centros sanitarios, en funcién del tipo de inter-
vencion realizada vy los recursos empleados para llevarla a cabo
(ver el mapa).

— En dltimo lugar, en funcién de la patologia concreta del usua-
rio atendido.

En el Mapa de Procesos, para facilitar su visualizacién, solo apa-
rece representado el primer criterio en el caso de la atenciéon a
menores de 18 arios, y los dos primeros en el caso de la atencion
a adultos. La aplicacion del tercer criterio da lugar a subprocesos,
que no figuran en el mapa, en cada uno de los casos (por ejemplo,
atenciéon a los trastornos de personalidad, atencién al trastorno
mental grave, etc.).




LA GESTION POR PROCESOS EN EL INSTITUTO PSIQUIATRICO COMO PIEDRA ANGULAR DE LA TRANSFORMACION 103

POLITICA PLANIFICACION POLITICA DE RR. HH. Y METODOS DE GESTION w 8
DE CALIDAD PRESUPUESTARIA RELACIONES LABORALES POR PROCESOS i
o B
e =
PLANIFICACION ESTRATEGICA INFORMACION Y COMUNICACION e
[T
ATENCION AL PACIENTE
ATENCION A LA INFANCIA Y A LA ADOLESCENCIA
I ATENCION A ADULTOS | g
: .| 8
211 INTERVENCION AMBULATORIA FOCALIZADA L E
% z ’
s| e 1 &
2 S = - -
9|58 INTERVENCION COMPLEJA PROLONGADA |
- =
1| @ (=]
. INTERVENCION EN CONTINUIDAD DE CUIDADOS Y REHABILITACION o
| 1 e
I CUIDADOS RESIDENCIALES I
R i 4 s i o S e e Sl i S e n ety g a6 -
DOCENCIA INVESTIGACION
SERVICIOS GENERALES Y CONSERVACION s
GESTION DE PERSONAL | | GESTION ECONOMICA | | _
| | conservacion COCINA : g
CONTRATACION SISTEMAS DE . [ i
ADMINISTRATIVA Y INFORMACION | | AL S—— 4 -
SUMINISTROS ASISTENCIAL . N
1 INFORMACION, : g
* | CONTROL Y SEGURIDAD 2
T I TRANSPORTE | | | &

Figura 38. Mapa de procesos del Instituto Psiquidtrico José Germain (julio de 2008).

5.2. FASE Il. CONSTITUCION DE EQUIPOS DE

GESTION Y MEJORA DE LOS PROCESOS

La Comisién Central de Calidad decidié que los Equipos de Ges-
tibn y Mejora de los Procesos estuviesen formados por seis u ocho
personas, con gran experiencia en las actividades incluidas, con
presencia parcial del equipo directivo, que al menos la mitad tu-
viese formacion adicional en EFQM y Calidad, y que todos los gru-
pos resultasen multidisciplinares. Por ello, y segun lo establecido
en el Reglamento General sobre Constitucién y Funcionamiento
de las Comisiones y Grupos de Trabajo y Mejora (elaborado en
2007), el Consejo de Direccién propuso a cuatro de los ocho
miembros de los Equipos, nombrando al propietario y copropie-
tario segun los requisitos reflejados en la Tabla 30. La eleccion de
los propietarios de los procesos se llevé a cabo tras resolver la
cuestion de si deberian ser jefes organicos u otros profesionales.

Los Equipos de Gestién y
Mejora de los Procesos
deben estar formados por
seis u ocho personas, con
gran experiencia en las
actividades incluidas, de
las que al menos la mitad
tuviese formacion
adicional en EFQM y
Calidad, de tal modo que
todos los grupos resultasen
multidisciplinares
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Se decidié que habia que contar de modo preferente con los je-
fes para conseguir la transformacion real de la organizacion,
puesto que el propietario debia tener autoridad efectiva para li-
derar e introducir cambios.

La figura del copropietario se incluyé por el importante peso de la
Enfermeria en la atencién y cuidado de los pacientes en los dispo-
sitivos hospitalarios. De esta manera, se procurd que los supervi-
sores o jefes de unidad de Enfermeria asumiesen voluntariamente
parecida responsabilidad a la de los propietarios, con un protago-
nismo necesario para llevar a cabo las siguientes fases.

Tabla 30. Requisitos y funciones del propietario del proceso.

- Conocer en profundidad el proceso que va a liderar; disponer de conocimientos en metodologia de Ca-
lidad, gestion de procesos y gestion en las organizaciones sanitarias.

- Capacidad para la toma de decisiones y para facultar al personal en la toma de decisiones sobre la ges-
tion y la mejora del proceso, en funcion del grado de responsabilidad delegada a cada uno.

- Asumir voluntariamente la responsabilidad de la gestion del proceso.

- Buscar la participacion y el compromiso de todas las personas que intervienen en el desarrollo.

- Asegurar que el proceso se desarrolla como esta disenado.

- Garantizar el control y la mejora continua del proceso.

- Asegurar que el producto final satisface las necesidades del usuario.

El resto de los miembros se seleccion6 segiin el reglamento
citado, que permite a todos los trabajadores presentarse volunta-
riamente a cualquier grupo de trabajo, siendo la Comisién Central
de Calidad la responsable de establecer la idoneidad entre las can-
didaturas presentadas.

Al no poder abordar a la vez los 28 procesos, se eligieron para
un primer periodo de disefio e implantacién de los procesos un
total de 10: el proceso de Politica de Calidad, el proceso de Far-
macia y todos aquellos relacionados directamente con los pa-
cientes.

Para los 10 Equipos a constituir correspondientes a
los procesos a disefiar en este primer periodo, un
total de 48 profesionales fueron propuestos por el
Consejo de Direccién, siendo el resto seleccionados
de los 43 voluntarios que lo solicitaron.

Una vez seleccionados los voluntarios, el Consejo de
Direccién aprobo la relaciéon definitiva de miembros,
quedando finalizado el proceso de constitucion. Desde
el Departamento de Calidad, se remitieron los listados
a todos los tablones de anuncios y a los correos elec-
tronicos de los 86 trabajadores pertenecientes a di-
chos equipos. Cabe resefiar que ningtin voluntario se

B Participantes B No participantes
quedé fuera del proceso de seleccion y que, del total
Figura 39. Participacion de los facultativos en los de facultativos del Instituto, un 89% intervienen en
equipos de gestion y mejora de los procesos. este proyecto tan ambicioso.
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5.3. FASE lIl. DISENO DE LOS PROCESOS

SELECCIONADOS

Aunque existen distintos procedimientos para el disefio o forma-
lizacion de los procesos, el Instituto Psiquiatrico opté por la
propuesta de la Asociacion Espariola de la Calidad (AEC), con-
sultora contratada como apoyo técnico, y que se apoyaba en el
uso de un total de ocho fichas, cada una de ellas con un propoésito
especifico. El empleo de fichas tiene la ventaja de que ordena v
dirige el trabajo de disefio vy la recogida de informacién aportada
por cada uno de los grupos vy a la vez facilita que los resultados
sean homogéneos tanto en los aspectos conceptuales como en
los formales.

Paso 1. Definiciéon Global del Proceso

Ficha 1. Definicion.

El objetivo de este paso es perfilar el proceso para su correcto
desarrollo posterior, formulando la definicién funcional del pro-
ceso, que constituye su misiéon y que debe incluir criterios de
calidad. Esta ficha se aprovecha para incluir la relacién de miem-
bros del equipo de gestion y mejora de cada proceso.

— Procedimiento: la definicién se realizé el primer dia de trabajo
mediante la discusién de todos los miembros del equipo con la
mediacion de un técnico externo.

Paso 2. Limites del Proceso

Ficha 2. Limites, entradas y salidas.

Consiste en delimitar donde empieza (limite de entrada) y dénde
termina (limite final) la secuencia de actividades relacionadas con
el proceso. Cabe resefar en este punto que los limites margina-
les no se han considerado en esta fase de disefio. Asimismo, se
definen las entradas al proceso con sus correspondientes prove-
edores, vy las salidas del proceso para cada uno de los posibles
clientes.

— Procedimiento: en primer lugar se abordaron los limites del
proceso, lo que motivod en ocasiones la revision de la definicion
del proceso. Se aclaré que no era obligado incluir en los pro-
cesos de modo exhaustivo todas las actividades o funciones de
un servicio. El apoyo del consultor externo resulté relevante
especialmente en la definicién de proveedores, entradas, clien-
tes y salidas, que se abordd a continuacion.

— Observaciones posteriores: hubo que revisar algunos limites de
entrada y/o salida para que dos procesos no incluyeran la misma
actividad, sino que se sucedieran el uno al otro. Asimismo, hubo
dificultades para establecer los proveedores al existir un error
conceptual que fue corregido con posterioridad.
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Paso 3. Definicion de los Flujos del Proceso

Ficha 3. Diagrama de flujo.

Consiste en determinar de manera gréfica el recorrido del proceso
desde su inicio, describiendo el flujo de las actividades, hasta la sa-
lida o salidas. Ademas, se identifican los procedimientos y docu-
mentos que se emplean o que son producto del proceso, asi como
las personas que lo llevan a cabo.

Para la representacion grafica se ha optado por el uso del menor
numero de simbolos posible para facilitar la homogeneidad vy la
compresion de los distintos flujogramas como se muestra en la Fi-
gura 40.

O
Q i | | —

. Soporte i Direccion e Responsable
Decision SORGRICS Documento Actividad de flujo Inicio y fin dé seeidsd

Figura 40. Simbolos mds habituales utilizados para la representacién de los diagramas de flujo.

— Procedimiento: el flujograma se realizé durante dos o tres dias
de reuniones de cuatro horas, desplegando rollos de papel en
el suelo que eran dibujados con rotuladores por un miembro del
grupo siguiendo las indicaciones del resto del equipo y del téc-
nico externo.

— Observaciones posteriores: resultd una tarea muy entretenida
aunque hubo dificultades para determinar algunos recorridos y
las actividades de cada uno de ellos. En esta fase es cuando el
grupo obtiene por primera vez una vision global del proceso en
el que estéa trabajando, y comienza a comprender el sentido y
las ventajas que aporta la Gestidbn por Procesos como herra-
mienta para la mejora de la organizacion.

Paso 4. Definicion de Necesidades de Clientes

Ficha 4. Necesidades del cliente.

Ficha que establece los requisitos de los clientes para cada una de las
salidas del proceso. Cada requisito puede dirigir al establecimiento
de uno o varios objetivos, con sus respectivos indicadores.

— Procedimiento: los requisitos se establecieron mediante una
tormenta de ideas y un posterior acuerdo y priorizaciéon entre
los miembros del grupo.

— Observaciones: resulté una tarea muy compleja que tuvo que
repetirse en varias ocasiones, y posteriormente ser revisada
por la consultora. En un momento posterior se podran cono-
cer de manera directa algunos de los requisitos de los clientes
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incluyendo preguntas dirigidas en las diferentes encuestas que
se iran realizando en el Instituto Psiquiatrico.

Paso 5. Recursos del Proceso

Ficha 5. Recursos del proceso.

En esta ficha se relacionan los recursos humanos, técnicos y mate-
riales necesarios para el buen funcionamiento del proceso y cuéles
son los requisitos de estos recursos. Se documenta ademas si estos
recursos estan disponibles o no en el momento actual, asi como las
acciones para obtenerlos en caso necesario y los responsables de
estas acciones.

— Procedimiento: reunién de trabajo con la presencia del con-
sultor externo.

Paso 6. Indicadores del Proceso

Ficha 6. Conjunto de indicadores.

En este paso se establecen los procedimientos de medicién a tra-
vés de indicadores de eficacia y eficiencia, asi como la asignacion
de un responsable de recoger el indicador y de hacer el segui-
miento del mismo. Para seleccionar los indicadores se ha dirigido
la mirada hacia los puntos del proceso, donde pueda haber cuellos
de botella o dudas sobre el buen funcionamiento, de modo que se
facilite la toma de decisiones que permita la mejora del proceso.

— Procedimiento: los indicadores fueron establecidos a lo largo de
varias reuniones segun los intereses del grupo en funcién de aque-
llos aspectos susceptibles de mejora que requieren de mediciéon o
por los establecidos institucionalmente.

— Observaciones posteriores: fue necesaria una reunién conjunta
de todos los propietarios y copropietarios para acordar los indi-
cadores que se iban a medir de modo efectivo, y establecer los
procedimientos de recogida de datos. De este modo el conjunto
de indicadores surgido del disefio de los procesos es conocido
por todos los responsables. En esta reunién se homogeneiza-
ron algunas definiciones y se afadieron y/o eliminaron algunos
de los indicadores propuestos inicialmente por los grupos.

Paso 7. Actividades del Proceso y Caracteristicas
de Calidad

Ficha 7. Actividad.

En este paso se describe y documenta cada una de las de activi-
dades concretas que deben realizarse a lo largo del proceso, y que
se han definido en el flujograma correspondiente.

En el momento de la documentacién de actividades surge de
modo espontaneo en la mayoria de los grupos la cuestion de si
se debe exponer lo que se hace o lo que se deberia hacer. Se les

Para seleccionar los
indicadores se ha dirigido
la mirada hacia los puntos
del proceso en donde
pueda haber cuellos de
botella o dudas sobre

el buen funcionamiento,
de modo que se facilite

la toma de decisiones
que permita la mejora
del proceso
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La reflexion sobre el
propio trabajo que exige
la etapa de disenio de

los procesos ya introduce
cambios positivos en

la organizacién

La documentaciéon de

las actividades ha obligado
a revisar y normalizar
una gran cantidad de
procedimientos y/o
protocolos que existian en
el Instituto Psiquidatrico

(M= T | oo [oceso [eomas

L O PERACO

Se ha empleado un
procedimiento de gestién
de documentos de modo
que el nombre de cada
fichero estd compuesto
por tres letras que
identifican al proceso,
otra letra que identifica
el tipo de documento,
un nimero consecutivo
v la fecha de elaboracion
(ejemplo:
PAD-A01-091115)

indica que se documente lo que se hace, pero en la reuniéon de
cierre se recogen las iniciativas de cambio para plantearse si se
toman algunas acciones de modo inmediato. Es muy relevante
enfatizar que la reflexion sobre el propio trabajo que exige la
etapa de diserio de los procesos ya esta introduciendo cambios en
la organizacion desde el inicio.

— Procedimiento: cada propietario asigna una tarea a cada miem-
bro del grupo y en dos reuniones, con la presencia de todos los
miembros, se traslada a una sola ficha, incorporando los co-
mentarios del resto del equipo con la supervision directa del
consultor externo.

— Observaciones posteriores: la documentacion de las activida-
des ha obligado a revisar y normalizar una gran cantidad de
procedimientos y/o protocolos, escritos o tacitos, que existian
en el Instituto Psiquiatrico. Este trabajo supone un valor afia-
dido al propio disefio de los procesos, pues ha permitido co-
nocer y ordenar de modo eficiente una gran cantidad de do-
cumentacion, en algunos casos, duplicada u obsoleta.

Paso 8. Control del Proceso

Ficha 8. Seguimiento de indicadores.

En la ficha se describen los resultados de cada indicador en los
distintos periodos de mediciéon a establecer.

— Procedimiento: cada propietario registrara el resultado de los
indicadores del proceso asignado, trasladandolo a la Comisiéon
Central de Calidad de la ficha con las observaciones que
correspondan segln el caso. Para ello, en noviembre de 2009
se inici6 la elaboraciéon de una aplicacion informaética que per-
mite el procesamiento de todos estos datos, asi como la propia
gestion de estos y otros indicadores que se recogen en el Ins-
tituto Psiquiatrico, y la presentaciéon flexible de informes de
resultados.

Por otra parte, a mitad de esta fase de disefio, se realiz6é una
encuesta a los propietarios y copropietarios para conocer el grado
de implicaciéon de los miembros de los grupos y el desarrollo de los
mismos, sirviendo también para evaluar a los especialistas de la
AEC. Los resultados fueron muy positivos, dando lugar a minimos
cambios respecto al desarrollo establecido.

Para el manejo de toda la documentaciéon generada se ha emple-
ado un procedimiento de gestiéon de documentos, propuesto por
la AEC, de modo que el nombre de cada fichero estd compuesto
por tres letras que identifican al proceso, otra letra que identifica
el tipo de documento, un nimero consecutivo y la fecha de ela-
boraciéon (por ejemplo: PAD-A01-091115: se refiere a un docu-
mento del Proceso de Admision [PAD], que contiene la descripcion
de la primera actividad [AO1], en su version del 15 de noviembre

de 2009).
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Para el disefio de los flujogramas se recurri6 al programa iGrafx,
de la Compania Corel, y para el resto, se utiliz6 el Word, de
Microsoft.

Todos los archivos informéticos se encuentran en una carpeta
corporativa del Instituto Psiquiatrico, a disposiciéon de los miem-
bros de los Equipos, junto a diversa documentacién técnica,
directamente relacionada con la Gestién y Mejora de los Pro-
cesos.

5.4. FASE IV. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las tres primeras fases de este proyecto
han sido muy satisfactorios pese a las dificultades de conciencia-
cién, organizacion y comprension que supone implantar este mo-
delo de gestion en cualquier organizacion, y especialmente en el
ambito sanitario.

Tras un planteamiento inicial, a nuestro entender acertado, docu-
mentado como una guia, surgieron las previsibles resistencias,
resultando la concienciacion, el consenso y el compromiso los
aspectos méas complejos.

Una vez resueltas parcialmente las esperadas discrepancias y
acordado el Mapa de Procesos, la fase II resulté6 més sencilla al
disponer de un reglamento que posibilit6, de una manera gene-
ral y transparente, la constitucion de los 10 Equipos de Gestion y
Mejora de los procesos seleccionados para el primer periodo de
implantacion.

En esta segunda fase, los datos de participacion proximos al 90%
del personal facultativo (psiquiatras, psicologos y médicos inter-
nistas) del Instituto constituyen la mayor de las evidencias sobre el
interés despertado en la fase 1 y el grado de compromiso logrado
por la Direccioén. Al final, entre personal asistencial y no asisten-
cial, el total de miembros de los Equipos supone el 18% de la plan-
tilla (84 de 456 trabajadores), muy por encima de lo esperado,
constituyendo una cifra de representatividad muy significativa. A es-
tos datos habra que sumar los 24 miembros del segundo periodo,
y unos 35 del tercero, pudiendo superar los 100 participantes, lo
que supondra haber movilizado directamente a un 21% del total de
la plantilla.

El resultado de la fase III fue igualmente extraordinario, logrando,
mediante la metodologia aplicada, producir una amplia documen-
tacion, tan necesaria para el desarrollo y control de los procesos,
que de una manera sistemética y ordenada constituye en si misma
un valor afiadido en el funcionamiento de esta organizacién.

A las orientaciones técnicas de la consultora AEC también hay que
sumar las numerosas aportaciones del Departamento de Calidad
y del propio equipo directivo, habiendo sido estrecha la colabo-
racion entre todos ellos.

Figura 41. Directorio de la
carpeta corporativa del Instituto
para la Gestion por Procesos.
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En relacion al Mapa de Procesos, recientemente se han realizado
algunas modificaciones segun las necesidades cambiantes, apro-
bandose la ultima representacion en la reunién del Consejo de
Direccion celebrada el 17 de febrero de 2010 (Figura 42). En este
sentido, el Mapa de Procesos sufrira otras variaciones a lo largo de
los préximos afios, dado el dinamismo existente y los limites de
cada una de las agrupaciones realizadas. Al final de este capitulo, se
presenta, en forma de fichas, una parte representativa de la docu-
mentacién referida a cada uno de los 10 procesos disefiados.

MAPA DE PROCESOS DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO JOSE GERMAIN
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Figura 42. Mapa de procesos del Instituto Psiquidtrico José Germain (febrero de 2010).
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5.5. DISCUSION

Una de las principales evidencias halladas en este proyecto de
implantaciéon es la enorme complejidad a la hora de orientar una
organizaciéon hacia la Gestion por Procesos, asi como las previsi-
bles o sorpresivas dificultades surgidas a lo largo de las distintas
fases. Todo ello supone que, previo al inicio de un proyecto de
esta envergadura, resulta necesaria una concienciaciéon sobre los
obstaculos a salvar y los beneficios a obtener.

Por estos y otros motivos, la planificacién constituye el punto de
inicio donde el equipo directivo debe trasladar con firmeza la nueva
filosofia propuesta, con el tinico proposito de mejorar el producto
y el servicio. Asimismo, y segun todas las recomendaciones, la for-
macién en Calidad y en Gestion por Procesos resulta esencial para
poder superar la fase de concienciaciéon, obtener apoyos, adqui-
rir capacitacion y lograr el compromiso de una mayoria suficiente
para iniciar la implantacién.

En nuestro caso, esta planificacién resulté fundamental pero som-
bria por algunas dificultades, siendo la mas relevante la motivada
por el propio titulo del proyecto al incluir “Transformacion Insti-
tucional”, siendo conocedores del impacto resultante pero nece-
sario para trasladar su verdadera magnitud.

Tras la primera situacion de incertidumbre, se pudo avanzar de una
manera mas generalizada, asegurando una minima participacion
que fue creciendo proporcionalmente a la difusion del proyecto y
a la formacién en Calidad. La sensibilizacion y concienciacion pro-
gresiva de las personas de la organizacion se fue llevando a cabo
«en cascada», empleando cauces formales e informales y diri-
giéndose a personas clave, para que la idea de la necesidad de un
cambio enfocado a la Gestion por Procesos fuera calando en to-
dos los estratos del Centro.

Por otra parte, la seleccion de los procesos en el disefio del mapa
inicial y la eleccién de cada uno de sus nombres fueron dos tareas
complejas al existir macroprocesos, procesos y subprocesos que
debieron ser organizados segiin las necesidades presentes que, al

ser cambiantes, dan lugar a modificaciones como la acaecida en
febrero de 2010.

Respecto a la formalizacion de los procesos, la fase de disefio re-
sulté la més gratificante puesto que se concentré el interés en la
propia tarea a la hora de rellenar las distintas fichas. Desde el pri-
mer momento, con la definicién y limites del proceso, surgieron
las primeras discrepancias, jugando un papel principal la figura del
consultor al tener que mediar y dirigir los debates.

La definicion de los flujos resulté inicialmente la tarea méas entrete-
nida puesto que los miembros debian dibujar en papeles en el suelo
el recorrido de los procesos desde todos sus limites, entradas vy sali-
das. Aunque resulté una tarea lidica, en poco tiempo se percibié su
trascendencia al plasmar lo que realmente se hace, descubriendo

La planificacién
constituye el punto de
inicio donde el equipo
directivo debe trasladar
con firmeza la nueva
filosofia propuesta, con
el tnico propdsito de
mejorar el producto y
el servicio

La formacién en Calidad
v en Gestién por Procesos
resulta esencial para
poder superar la fase
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iniciar la implantacién
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En la descripcién de las
actividades v la deteccion
de tareas criticas v el valor
anadido de las mismas, los
problemas se convierten
en una fuente inagotable
de oportunidades de
mejora

algunos saltos e incoherencias que alertaron a los protagonistas,
percatandose rapidamente de la fuerza de esta herramienta. Igual-
mente, se advirtieron los primeros signos de variabilidad, al
realizarse dos actividades en distintos dispositivos, lo que animé6
a los miembros a llevar a cabo cambios para reducirlas.

La descripcion de las actividades y la deteccion de tareas criticas
y el valor anadido de las mismas resultaron los momentos mas
dificiles en el disefio, al detectarse el mayor niimero de errores de
ejecucion que podrian afectar directamente al resultado. Gracias
a concentrar la atencion en estos resultados, se evité buscar cul-
pables, convirtiendo cada problema en una fuente inagotable de
oportunidades de mejora.

En definitiva, esta fase de disefio, una vez superadas las anteriores,
resulté esencial para la consecucion del proyecto de implantacion,
presentando ciertas dificultades que pueden condicionar su propio
desarrollo si no se controlan (Tabla 31). Por otra parte, también
cabe enumerar algunas decisiones facilitadoras, fundamentales para
lograr el éxito del actual proyecto (Tabla 32).

Tabla 31. Dificultades de la Fase de implantacién.

- Discrepancias de liderazgo entre el propietario y el copropietario.
- Estilo de liderazgo autoritario por parte del propietario.

- Falta de preparacion y formacion de algunos miembros.

- Gran volumen de documentacion.

- Planteamientos inadecuados de los lideres formales e informales de
los grupos.

- Ausencias justificadas a las reuniones de los grupos que ralentizan
el diseno.

- Falta de informacién y conocimiento del proceso.

- Dificultades para discernir entre procesos y procedimientos.

- Desconocimiento sobre la documentacion de entrada y salida.

- Protocolos obsoletos y escaso nimero de guias clinicas en uso.

- Disparidad de criterios para establecer los limites y los proveedores.
- Olvido de las ideas debatidas.

- Ausencia de toma de decisiones concretas.

- Falta de sintesois y concrecion en la descripcion de las actividades.
- Temor a la hora de establecer indicadores y asignar responsables.

- Impaciencia sobre los objetivos a medio plazo del proyecto.

En definitiva, las ventajas del proyecto son apreciadas rapida-
mente por todos los participantes, aumentando la motivaciéon
personal e implicaciéon profesional, generando unas expectativas
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en toda la organizacion. Este Gltimo hecho, junto a las ventajas
propias de la Gestion por Procesos, convierte en este proyecto
en una extraordinaria herramienta gerencial, que posibilita la ges-
tion del cambio y la orientacién a los resultados en el Instituto
Psiquiatrico José Germain.

Tabla 32. Decisiones facilitadoras de la Fase de implantacion.

- Gran implicacion de la Direccion en el proyecto.
- Orientacion a los resultados y a los usuarios, eliminando culpabilidades.
- Gran interés en reducir la variabilidad.

- Gran interés por seleccionar la documentacion de entrada y salida
de los procesos.

- Equipos muy dispares y multidisciplinares.

- La figura del copropietario como segundo referente para la Direccion
y para los propios grupos.

- Objetivos muy definidos y limitados en el tiempo.

- Reuniones de la Direccion con todos los propietarios para el segui-
miento y la comparacion del material resultante.

- Delegacion de responsabilidad sobre los grupos.
- Numero limitado de simbolos para el diagrama de flujos.

- Tratar los recursos que estan dispersos geograficamente como si
estuviesen centralizados.

- Tomar las decisiones en el propio grupo.

- Informar a los companeros ajenos al proyecto sobre el desarrollo del
mismo, con la exposicion de un paster con los diagramas de flujo, en
todas las unidades.

- Escasa participacion de la Direccion en la fase de disefio, con un pa-
pel planificador y de supervision indirecta.

- Buen soporte documental, con una sola fuente on-line a disposicion
de todos los participantes.

- Excelente actitud de los agentes consultores, con un alto compromiso
con los grupos.

5.6. CONCLUSIONES

Seguin muestra la literatura especializada y partiendo de las nu-
merosas evidencias, las organizaciones que perduran son aque-
llas que hacen del cambio una oportunidad para mejorar, pu-
diendo competir, adecuarse rapida y eficientemente a los nuevos
contextos, y ofrecer el mejor servicio a sus clientes, con el con-
siguiente aumento de la satisfaccion en todos los grupos de in-
terés.

El proyecto de
implantacién de la
Gestién por Procesos
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Germain

La Gestion por Procesos
es un referente para la
Oficina Regional de Salud
Mental en la planificacién
de los recursos especificos
de la Comunidad de
Madrid
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para ofrecer el mejor
servicio a sus clientes
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La Consejeria de Sanidad
viene desarrollando desde
hace tiempo diversas
iniciativas para la
implantacién de una
cultura de calidad vy
mejora del servicio en

los distintos centros

de Atencion Primaria y
Especializada a través

del Modelo EFQM de
Excelencia

En el sector publico, v tal vez en
mayor medida en el &mbito sa-
nitario, se concentra el interés
en el propio servicio al ciuda-
dano sin la necesidad de crear
una constante diferencial com-
petitiva que le permita perma-
necer, crecer o mejorar. La or-
ganizacién sanitaria publica,
aunque resulte eficaz, puede
que sea poco eficiente y que ter-
mine alejandose de las necesi-
dades de sus clientes, orientan-
dose hacia si misma, y pudien-
do convertirse a medio plazo en
un organismo disfuncional, con
una estructura y funcionamien-
to inoperante, ajena a la misién y exenta de vision, e incluso de
valores.

Esta circunstancia, producto de numerosos avatares, pudo darse
en el Instituto Psiquiatrico José Germain, con un desequilibrio y
falta de armonia que dificultaba generar cambios y aprovechar las
fortalezas propias de una entidad centenaria y monogréafica, con
un recorrido histérico condicionado al desarrollo de la psiquiatria
y al requerimiento cambiante de la sociedad.

Por estos y otros motivos, este centro sanitario requeria de un
cambio organizacional que, sin provocar el caos ni obviar la orien-
tacion comunitaria de su modelo asistencial, pudiese transformar
su filosofia para eliminar las desarmonias, complejidades y dese-
quilibrios, de modo que incrementara su fuerza competitiva y su
razéon de ser.

Ante esta situacién, se inicié un cambio organizativo en mayo de
2006 con el cambio en la Direccién para, fundamentalmente, im-
plantar un sistema de Gestion de la Calidad con el principal pro-
posito de normalizar y modernizar la institucion, dotandola de un
modelo administrativo orientado a los requisitos de los usuarios,
a la vez que se lograba un mayor grado de cumplimiento presu-
puestario y de servicio.

En este sentido, la Consejeria de Sanidad viene desarrollando desde
hace tiempo diversas iniciativas para la implantacién de una cultura
de calidad y mejora del servicio en los distintos centros de Atenciéon
Primaria y Especializada a través del Modelo EFQM de Excelencia.
Sin embargo, la implantacién de distintas herramientas y actuacio-
nes para la mejora de los servicios sanitarios madrilefios ha resul-
tado muy notable aunque dispar, sobre todo cuando no se ha po-
dido o no se ha sabido alinear este propésito, facilmente corregible
a través de un compromiso con la Excelencia.

Seglin se constata en las Normas ISO y en el Modelo EFQM, la res-
ponsabilidad de la Direccion en la gestion del cambio es fundamental
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para trazar unos nuevos ejes de gestion que lo posibiliten. Por ello,
el sistema de gestion de la calidad debe constituirse, liderado por la
Direccién, como la principal herramienta del cambio organizacio-
nal, como asi ha resultado en el Instituto Psiquiatrico, a través de
un necesario proyecto estratégico (Plan General de Accién 2006-
2012) que resultase un verdadero compromiso institucional. Asi-
mismo, la Autoevaluacion realizada en el Centro (2008-09) afianza
las lineas directivas del plan y constata objetivamente las necesida-
des, con un aporte documental sin precedentes, producto del au-
toanalisis vy la autocritica.

Aunque el Plan Estratégico y la Autoevaluacion han supuesto ele-
mentos necesarios para generar una confianza en el cambio den-
tro del Centro, ha sido la Gestién por Procesos la piedra angular
de la verdadera transformacion.

Como enfoque metodologico, la Gestion por Procesos en el Ins-
tituto Psiquiatrico, ha permitido lograr un cambio gradual en la
estructura, métodos y procedimientos, constituyéndose como un
efectivo proyecto gerencial encaminado a perseguir la Excelencia
en la planificaciéon y direccion, la Excelencia en la productividad,
la Excelencia en los costes y capacidad de distribucién, en defini-
tiva, la Excelencia en la Organizacion.

En la implantacion de la Gestién por Procesos lo importante no es
quiénes inician el proyecto, sino cuantos se suman a la iniciativa y
cobmo se desarrolla. Aparte de la Direccién, tan solo se requiere de
un minimo apoyo que arrastre al resto, logrando una participacion
suficiente, que progresivamente atraiga voluntades y obtenga res-
paldos. Asimismo, la comunicacion v la formacién son requisitos
para obtener la concienciacién y la capacitacion para aplicar la ac-
tual reingenieria de procesos.

Este proyecto, cuyo despliegue y consecucion podria haber sido muy
mejorable, debe entenderse como una oportunidad para aprovechar
al maximo el potencial de este Centro, desde la libertad y el com-
promiso de sus protagonistas interesados en mejorar sus resultados

El sistema de gestion

de la calidad debe
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principal herramienta del
cambio organizacional,
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movedosos @ nivel europeo de re-  en e sello del hospital, declarando  cer
2008 como el afio de la calidad.

Figura 43. Articulo del periddico 3S Sanidad, Salud y Sociedad*.

profesionales y organizativos. De
este modo se sientan las bases
para seguir modificando la or-
ganizacion desde el punto de vis-
ta de su orientaciéon al usuario.
Asimismo, se crea una nueva es-
tructura organizativa sobre la
que resulta mas sencillo encajar
nuevas acciones o proyectos.

Como producto de la impor-
tancia de esta transformacion,
cabe sefalar que rapidamente
se origin6 un interés en el seno
de la Salud Mental madrilefia
y de algunos medios de comu-
nicacion, cuyas expectativas han
forzado, si cabe, a una mayor
exigencia por parte de todos los
participantes.

En el momento de redactar es-
tas conclusiones, se pueden
evidenciar bastantes mejoras y
presagiar un futuro prometedor,
desde la firme postura de man-
tener la mirada hacia el hori-
zonte donde la Excelencia con-
vierta al usuario en el centro de
la toma de decisiones.

Posteriormente, habra que pen-
sar en mejorarlo a través de nue-
vos proyectos, implantando un
modelo de acreditacién y un sis-
tema de medicion de la calidad

esperada y percibida, siendo en
el 2010y el 2011 cuando se in-

tensificaran las acciones orientadas a estos otros fines. Solo asi, y
fiel al ciclo PDCA para la mejora continua, el Instituto Psiquiatrico
José Germain podra ser un Centro Excelente, referente para otros
centros y para sus potenciales usuarios con derecho a la libre elec-
cion. Por este motivo, el Instituto debe seguir avanzando para con-
vertirse en la mejor alternativa para el ciudadano, cuando este re-
quiera de un servicio al que confiarle el cuidado de su salud.
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A 4 Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain

DEFINICION

Establecer, planificar y gestionar la estrategia de calidad en la busqueda de la excelencia a través de la mejora continua.

POLITICA DE CALIDAD. Establecer y expresar formalmente las directrices gerenciales y objetivos generales relativos a la
calidad, procurando la excelencia y facilitando la estructura organizativa y de recursos para llevarlas a cabo.

GESTION DE CALIDAD. Aplicar la politica de la calidad mediante acciones planificadas, operativizadas y evaluadas, ges-
tionando eficientemente los recursos disponibles, mediante la mejora continua, procurando su logro y optimizacion.

LIMITES DEL PROCESO
POLITICA DE CALIDAD
INICIAL

FINAL Resultados en personas, clientes y proveedores.
GESTION DE CALIDAD

Estrategia gerencial.

INICIAL
FINAL

ENTRADAS

PROVEEDOR
Consejeria de Sanidad

Comunidad de Madrid

Departamento de Calidad

Analisis de resultados.

Planificacion de la gestion.

POLITICA DE CALIDAD

ENTRADA
Contrato programa
Objetivos de la
Direccion General de
Atencion al Paciente
y Calidad

Plan Regional de Salud
Mental

Otras normativas de la
Comunidad de Madrid

Informe anual de
resultados

PROVEEDOR

Equipo de gestion y mejora de

procesos
Consejeria de Sanidad

Clientes externos

Clientes internos

Comisiones y grupos de trabajo

Formacion continuada

ENTRADAS GESTION DE CALIDAD

ENTRADA
Informe de resultados
de los procesos
Contrato del programa
Objetivos de la
Direccion Gral. de Aten-
cion Paciente y Calidad
Demandas de clientes
externos
Demandas de clientes
internos
Actas de comisiones y
grupos de trabajo
Informe semestral de
calidad percibida

Planificacion formacion

SALIDAS Y REQUISITOS

POLITICA DE CALIDAD

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Organizacion/Consejeria  Evaluacion del grado de consecucion Cumplimiento 1
de los objetivos
Organizacion Evaluacion objetivos Plan General de Cumplimiento 1
Accion (2006-2012)
Memoria anual Elaborada 1
GESTION DE CALIDAD
CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Organizacion/Consejeria/  Planificacion e implantacion de areas Conocer las demandas de clientes 1
Cliente interno de mejora internos
Actas de comisiones y grupos de trabajo ~ Celebracion de reuniones 1
Organizacion/Consejeria/  planificacion e implantacion de areas Conocer las demandas de clientes
Cliente externo de mejora internos 1
continda
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SALIDAS Y REQUISITOS continuaciéon
GESTION DE CALIDAD
CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Organizacion/Consejeria  Oferta de cursos de calidad Planificacion de la formacion 1
en calidad

Planificacion e implantacion de areas Analisis de resultados 1
de mejora

Organizacion Planificacion anual de la gestion de Planificacion 1
calidad

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO CODIGO PCA-100

Politica de Calidad

Cumplimiento de objetivos del contrato del programa: grado de cumplimiento de los objetivos establecidos por la Con-
sejeria de Sanidad en el contrato programa.

Cumplimiento de objetivos del Plan General de Accién: grado de cumplimiento de los objetivos establecidos por el
Centro en el Plan General de Accion.

Memoria elaborada: existencia en tiempo y forma del documento.

Gestion de Calidad

Encuesta sobre el clima laboral: existencia de la encuesta e informe de resultados.

Periodicidad de reuniones de las comisiones: nimero de reuniones realizadas por cada una de las comisiones.

Encuesta semestral de calidad percibida: existencia de las encuestas, hospitalaria y ambulatoria, e informe de re-
sultados.

Analisis de quejas, sugerencias y reclamaciones: existencia del informe mensual y anual.

Ajuste al Plan Anual de Formacion Continuada: grado de cumplimiento del Plan de Formacion Continuada en el area
de Calidad.

Medidas de mejora de los procesos: areas y acciones de mejora por cada proceso.

Elaboracion del Plan de Gestion Anual de la Calidad: existencia del documento del Plan de Gestion Anual de la Calidad.

ACTIVIDAD 1 de 5: planificacién politica de calidad CODIGO PCA-AO1
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Plan general, metodicamente organizado y establecido en dos momentos, Director Actas de la Comision

a nivel de proyecto gerencial y anualmente, para obtener los objetivos Gerente Central de Calidad

pretendidos a nivel de politica de Calidad. Hospitalaria

Se produce tras el establecimiento de la estrategia gerencial a mediados y del. Con§?jo

de 2006, plasmada en el Plan General de Accion 2006-2012 e influenciada de Direccion

por la estrategia general de la Consejeria y el Plan de Salud Mental.
Durante el periodo en vigor se elaboran como documentos de referencia
el Proyecto Estratégico de Transformacion Institucional: Gestion por Pro-
cesos 2008- y el Plan de Calidad 2008-2012.

Anualmente, se produce tras el analisis de resultados del ejercicio ante-
rior, revisandose las lineas de actuacion.

El departamento de Calidad junto al equipo de direccion trasladan todas
las propuestas, siendo tratadas en la Comision Central de Calidad Hospi-
talaria y aprobadas en el Consejo de Direccion.
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ACTIVIDAD 2 de 5: planificacion de la gestion de calidad

DESCRIPCION

Plan anual, metddicamente organizado y establecido a principios de afo,
para obtener los objetivos de calidad pretendidos para el ejercicio en
cuestion.

Se produce tras la planificacion de la politica de Calidad, y con la infor-
macion correspondiente al contrato Programa, a los informes de Calidad
percibida, a los resultados de las encuestas a clientes internos, y a los in-
formes de las comisiones y grupos de trabajo.

El departamento de Calidad elabora el Plan de Gestion Anual, siendo tra-
tado en la Comision Central de Calidad Hospitalaria y aprobadas en el Con-
sejo de Direccion.

ACTIVIDAD 3 de 5: implantacion
DESCRIPCION

Establecer y poner en ejecucion la planificacion anual de la Gestion de la
Calidad a través de lo marcado por el Plan Anual de Gestion de la Calidad
e incorporandose el Plan de Formacion Continuada, en lo concerniente a
la Calidad.

Se produce con el establecimiento del cronograma anual, de caracter men-
sual, pudiéndose producir variaciones segln el seguimiento del mismo.

ACTIVIDAD 4 de 5: seguimiento
DESCRIPCION

Proceso mediante el cual se recopilan sistematicamente y con cierta re-
gularidad los datos referidos al desarrollo de la implantacion de la Ges-
tion Anual de la Calidad.

Se produce de forma continua a lo largo de todo el afo, quedando reco-
gido en el informe mensual de Calidad en el Consejo de Direccion y en los
informes semestrales de cumplimiento de objetivos.

ACTIVIDAD 5 de 5: andlisis de resultados

cODIGO PCA-A02

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Comision Plan Anual de Gestion
Central de la Calidad, y actas
de Calidad de la CCCH y del Consejo

Hospitalaria de Direccion
y el Consejo

de Direccion

cODIGO PCA-A03

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Coordinadora Cronograma de Calidad
de Calidad
y equipo
directivo

cODIGO PCA-A04

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Coordinadora  Actas del Consejo
de Calidad de Direccion

e informe semestral
de cumplimiento
de objetivos

cODIGO PCA-A05

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Estudio de los resultados obtenidos, semestral y anualmente, con el fin de  Direccion Informe anual
conocer los efectos sobre las personas, clientes y sociedad de lo estable- Gerencia, de resultados
cido en la Politica y Gestion de la Calidad. equipo
Este estudio retroalimenta la consecucion y mejora continua de la plani- directin )
ficacion, manteniendo el ciclo PDCA. y Consejeria
de Sanidad






Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental
José Germain
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SaludMadrid

DEFINICION

Recoger y procesar los datos administrativos del paciente que sean necesarios para atender la demanda asistencial,
orientandole hacia los recursos indicados. Estas acciones, basandose en el método de la mejora continua de la cali-
dad, seguiran los principios de la buena practica, empleando los recursos de forma eficiente y generando satisfaccion
en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL
FINAL

Momento en el que se recibe una solicitud de atencion ambulatoria, hospitalaria o de hospitalizacion parcial.
Momento en el que se emite la informacion que responde a la solicitud recibida para atenderla.

ENTRADAS
PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Equipo de Atencion Primaria Peticion de consulta Paciente Incidencias/

Atencion Especializada Peticion de consulta Modificaciones de cita

Unidad de Hospitalizacion Breve Peticion de consulta

Incidencias/
Modificaciones de cita

Familiar o persona relacionada

Urgencias del hospital Peticion de consulta

Juzgado Peticion de consulta Incidencias/

Modificaciones de cita

Profesional responsable del caso

Paciente Peticion de consulta

Familiar o persona relacionada  Peticion de consulta

Historia Clinica
existente

Administrativo

Proceso asistencial Orden de ingreso segln

lista de espera

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Terapeuta Cita ambulatoria Agendas ajustadas (nuevos y revisiones) 2°
Paciente, familiar, Cita ambulatoria Recogida rapida de datos 2°
instituciones Entrega de cita en el momento 2°
Citacion lo antes posible (lista de espera) 1°
Amabilidad 3°
Trasladar informacion sobre preferencias 4
en profesional
Claridad en la informacion al paciente 2°
Claridad en la informacion al familiar 3°
Unidad de Hospitalizacién Cita ambulatoria Cita en el plazo que ellos soliciten 1°
Breve (UHB) Disponibilidad telefonica 1°
Respuesta instantanea 1°
Terapeuta, equipo asistencial  Apertura de la Historia Clinica Disponibilidad en su momento 1°
nueva/Apertura de episodio Datos completos y claros 3°
Paciente, familiar Informacion sobre requisitos ~ Disponer con antelacion de los requisitos L
sobre documentacion y horarios
Claridad, concision, informacion completa 2°
Amabilidad 2°
Paciente Paso a consulta Puntualidad; respeto de la hora de la cita 1°
Informacion clara sobre incidencias de 2°
espera y caracteristicas de la consulta
Instalaciones y confort 2°
Terapeuta, equipo asistencial  Paciente a atender Informacion sobre la llegada del paciente 5°
continda



X
M -

Instituto Psiquiatrico
ervicios de Salud Mental

PROCESO DE ADMISION

SaludMadrid José Germain
Comunidad de Madrid
i
Volante de
consulta Solicitud de
_— atencion
>hospltalarla
Solicitud de
ingreso
J

P. Solicitud
HC a archivo
PAD-PR03

J

Volante de
consulta

) b S

Hn
Clinica

PAD-A01

v
Solicitud de
atencion
ambulatoria

Informacion
sobre
requisitos
PAD-A02

Requisitos
completos

Solicitar H*
Clinica a
archivo

Historia

Clinica

que lleva mas de

Urgente i
. un ano sin Si

urgente

acudir al centrg

que lleva mas de
un ano sin
acudir al centrg

Consulta al
terapeuta
sobre
disponibilidad

PAD-A03

Confirmacion
de datos para
elaborar nueva
H® o confirmar
datos antiguos

6 Ha i W
Clinica?

Abrir H* Clinica gess

Elaboracion de
Hoja de
Citacion

Administrativo

Administrativo

Administrativo

Administrativo

Administrativo

9cl

)

ereynues
1SS

Uol




Orden médica
de ingreso
PAD-PR02

J

Asignacion de
cita al paciente

Comunicacion
de cita al
paciente

Entrega de

Hoja de
Citacion al
paciente

Modificacion de

PAD-A05

Llegada del paciente
para ingreso

P. SISCAM
ambulatorio

Llegada del paciente
con cita

PAD-PR05

J

Listado de
pacientes

Recepcion
PAD-AQ7

citados
PAD-PRO4

-

P. SISCAM
hospitalario

! ¢ H? Clinica
completa?

PAD-A06

Recepcion

4 H* Clinica

n° de Historia
completa?

PAD-PRO1

J

Sacar H*
Clinica

Sacar H*
Clinica

Hoja de Citacion Administrativo
L Instrucciones de
o Citacién
Tarjeta de Citacién Administrativo
S-p Instrucciones de
4 Citacion
Administrativo
Retraso de mas
de 20 min. Auxiliar de
Enfermeria
Administrativo
N——
. . e
Asignacion de
n° de Historia
Administrativo
Administrativo

Historia Clinica

>

NOISINAY 3 OS3O0Ud

Lzl




ionN
128 geshon

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN

Terapeuta, equipo asistencial  Modificaciones en la cita Modificaciones solicitadas, realizadas sin errores 1°
(por el terapeuta) Eficacia 2°
Paciente Modificaciones en la cita Aviso con tiempo 2°
(por el terapeuta) Adaptacion de nueva cita a sus necesidades 2°
Paciente Modificaciones en la cita Disponibilidad telefonica 1°
(por el paciente) Informacion clara y concisa sobre el 2°

procedimiento a seguir
Rapidez en la respuesta 3°
Adaptacion a sus necesidades 4°
Terapeuta Modificaciones en la cita Informacion con tiempo para poder planificar 1°

(por el paciente)

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO
Disponibilidad de Historias Clinicas CODIGO PAD-I01

Porcentaje de Historias Clinicas no disponibles cuando se requieren respecto al total de historias solicitadas al archivo.
Formula: nimero de HC no disponibles * 100/ Total de consultas en el periodo.

Citas para consulta nueva modificadas CODIGO PAD-102

Porcentaje de citas para consulta nueva modificadas a peticion de la institucion respecto al total de citas para consulta nueva
emitidas. Formula: nUmero citas nuevas modificadas * 100/ Total de citas nuevas.

Citas para revision modificadas cODIGO PAD-103

Porcentaje de citas para revision modificadas a peticion de la institucion respecto al total de consultas de revision.
Formula: nimero citas de revision modificadas * 100/Total de consultas de revision.

Demora en modificacién de cita cODIGO PAD-104

Tiempo transcurrido entre la solicitud de modificacion de la cita y la comunicacion de la nueva fecha. Formula: media
de los tiempos transcurridos entre la peticion de modificacion y la asignacion de nueva cita. Maximo y minimo.

Citas de consulta nueva demoradas cODIGO PAD-I05

Porcentaje de citas para consulta nueva que no se dan en el momento de la solicitud. Formula: nimero de citas para
consulta nueva que no se dan en el momento de la solicitud * 100/ Total de citas para consulta nueva.

Citas erréneas cODIGO PAD-I06

Porcentaje de citas en las que no coincide la fecha y la hora del documento del paciente con la fecha y la hora que
figura en la agenda, respecto al total de consultas. Formula: nimero de citas no coincidentes * 100/ Total de consultas.

ACTIVIDAD 1 de 7: comprobar si existe historia clinica y solicitar historia clinica
al archivo para poder atender la solicitud hospitalaria

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Entrega de la documentacion necesaria por el trabajador social. Trabajador Protocolo de derivacion

CcODIGO PAD-AO1

Se produce cuando se recibe una solicitud de atencion hospitalaria (me- social
diante protocolo de derivacion, segun la gestion de la lista de espera).

1. Comprobar en el SISCAM si el paciente tiene nimero de historia para que Administrativo Protocolo de solicitud
haya un Unico numero de Historia Clinica por paciente. de Historias Clinicas

a. Si tiene ya Historia Clinica de hospitalizacion abierta, se solicita al ar-
chivo.

b. Si no tiene Historia Clinica de hospitalizacion abierta, se permanece
a la espera de que llegue el paciente con la orden de ingreso.
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ACTIVIDAD 2 de 7: informacion al paciente sobre los requisitos necesarios

- . CODIGO PAD-A02
para solicitar una consulta ambulatoria nueva

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Ante la demanda de informacion telefdnica o presencial sobre los requisitos Personal Volante de interconsulta/
para solicitar consulta ambulatoria se informa al usuario de los siguientes administrativo/ Informe de derivacion
puntos: Auxiliar de
control

1. El paciente o allegado debe personarse en el Centro de Salud Mental en
horario de lunes a viernes entre las 9:00 y las 13:30 horas.

2. Debe aportar el volante de interconsulta emitido por el facultativo que Tarjeta sanitaria
le deriva y la tarjeta sanitaria.

ACTIVIDAD 3 de 7: recepcion de urgencia ambulatoria CODIGO PAD-A03

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

1. Paciente nuevo o que lleva mas de un afo sin acudir al Centro de
Salud Mental.

1.1. Acude a Admision del Centro con volante del MAP 6 informe de deri- Administrativo  Volante/Informe
vacion del Hospital Severo Ochoa u otro especialista. Puede tener cita de derivacion
y terapeuta acordados previamente.

1.2. Se saca o abre la Historia Clinica. El administrativo del Centro re- Administrativo SISCAM
coge los datos del paciente (nombre y apellidos, DNI, fecha y lugar
de nacimiento, domicilio, teléfono, procedencia —ambulatorio,
hospital...— seccion —adulto o infantil— y tipo de volante —ur-
gente—. En caso de que venga derivado del hospital, se saca copia
del informe del hospital y se devuelve el original al paciente.

1.3. A continuacion se consulta lista de urgencias (listado en el programa Administrativo Listado Excel de

Excel —urgencias nuevas—). urgencias nuevas
1.4. Una vez asignado el paciente se avisa al terapeuta por teléfonoy Terapeuta

este accede a la Historia Clinica. (psiquiatra
1.5. Se registra la asignacion en la propia lista. 0 psicologo)

2. Pacientes derivados desde el Servicio de Psiquiatria del Hospital Severo
Ochoa o del Hospital de Fuenlabrada.

Vienen con informe de alta del hospital de psiquiatria con cita progra- Informe de alta
mada y terapeuta asignado directamente desde la Unidad. del hospital

3. Pacientes que llevan menos de un afo sin acudir.

3.1. Acude normalmente sin volante, salvo en el caso de Fuenlabrada, que =~ Administrativo
si hace mas de seis meses que no se presenta, se le solicita nuevo vo-
lante del médico de Atencion Primaria.

3.2. Se comprueba el niUmero de historia y los datos del paciente y te-
rapeuta que le atiende.

3.3. Sisu terapeuta esta en el Centro, directamente se habla con él, se Terapeuta
saca la historia y le atiende o se le cita de manera inmediata.

3.4. Si el terapeuta no esta en el Centro, se consulta la lista de urgen- Administrativo
cias (listado de urgencias con historia) y se avisa a quien corres-
ponda.

3.5. Visto el paciente, el terapeuta le indica que llame para pedir cita Terapeuta
0 que sea apuntado en Administracion para solicitar cita con su te-
rapeuta habitual, o bien que venga al dia siguiente también de ur-
gencias, para que le vea su terapeuta habitual.
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ACTIVIDAD 4 de 7: citacién de consultas nuevas ambulatorias CcODIGO PAD-A04

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

1. Paciente nuevo o que lleva mas de un afo sin acudir solicitando cita

normal o preferente. -
Volante de derivacion

El paciente o allegado acude a Admision de Salud Mental con volante Administrativo del MAP
de derivacion (del médico de Atencion Primaria o del especialista) y con
tarjeta sanitaria.

. .. Tarjeta sanitaria
Se asignara cita.

Confirmacion de datos en caso de llevar + de 1 afio sin venir (tiene
numero de historia) o recogida de datos si es nuevo. En ambos casos
a través del SISCAM. Los datos a recoger o modificar son: nombre, ape-
llidos, DNI, fecha y lugar de nacimiento, domicilio, teléfono, proce-
dencia: —ambulatorio, hospital...—, seccion: —adulto o infantil— y tipo
de volante: —ordinario o preferente—. El programa da una cita y se con-
firma con el paciente su disponibilidad para ese dia y esa hora.

Administrativo  SISCAM

Procedimiento de
citacion del SISCAM

Se elabora hoja de citacién (dos copias) en la que aparecen direccion, Administrativo Hoja de citacion
teléfono del Centro, dia y hora de la cita e instrucciones. Entrega de una

copia al paciente y otra para la historia. Si tiene una abierta se sacara

del archivo, (se comprobara que lleva mas de un aio sin actividad), si no

se abrira sobre de historia con nombre y apellidos y fecha actual. En am-

bos casos se almacenan (historia o el sobre por fecha de citacion y por

seccion (adulto o infantil) en Secretaria.

2. Paciente con Historia Clinica abierta y terapeuta asignado. Hace me-
nos de un afio que no acude.

En el caso de Fuenlabrada, si han transcurrido mas de seis meses sin acu-

dir al Centro se solicita volante del MAP.

En el caso de Leganés no es preciso volante del MAP, considerandose pa-

ciente nuevo cuando trascurre mas de un afo sin acudir al Centro.

El paciente acude al mostrador (con el volante, en su caso). Se com- Administrativo Volante de derivacion
prueban los datos en el SISCAM y se modifican si es preciso. Se comprueba

quién es el terapeuta.

Se anota en el listado de citas (nombre, apellidos, nimero de historia, ~Administrativo/ Listado de citas
terapeuta y preferencia de horarios o dias). Auxiliar de (Excel o papel)
Se saca la historia del archivo. Se adjunta el volante a la historia y se deja  Control

en el casillero del terapeuta, que debera mirar todos los dias el listado

y poner citas en el mismo, segun disponibilidad de su agenda manual, te-

niendo en cuenta el tipo de volante.

Al paciente se le entrega una nota con el teléfono y la direccion del Cen-

tro. En el caso de Fuenlabrada, tendra que llamar o acudir en un periodo

de tres a siete dias para recoger la cita que haya puesto el terapeuta;

en Leganés, se hace una nota o se deja la Historia Clinica para que el te-

rapeuta asigne la cita en funcion de su agenda, cita que se comunica al

paciente por teléfono.

Comunicacioén de cita al paciente.

Paciente nuevo o que lleva mas de un afio sin venir (1) Administrativo Notas individuales
La comunicacion de la cita es inmediata, a través de la Hoja de citacion. en Leganés, o  en Leganés
el propio
Paciente con Historia Clinica abierta (mas de seis meses sin veniry paciente en
menos de un ano) (2) Fuenlabrada

Se solicita volante. La cita la anota el terapeuta que tenia asignado en
el listado de citas seglin disponibilidad de su agenda manual.
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ACTIVIDAD 5 de 7: modificacién de una cita ambulatoria

DESCRIPCION

Se produce cuando hay que realizar algin cambio de cita, bien por parte del
paciente, bien por parte del terapeuta.

Modificacion por parte del paciente

1.

Si es un paciente nuevo o hace mas de un afio que no viene (citado
en evaluacion).

La peticion de cambio puede realizarse telefonicamente o en el mos-
trador. Se localiza el sobre de la cita del paciente (en Fuenlabrada esta
colocado cronologicamente por orden de cita en Secretaria; en Leganés
el orden es alfabético y se guardan en un archivador en un despacho asig-
nado a la apertura de Historias Clinicas).

1.1. Citado en evaluacion y la fecha de la cita no ha llegado. Se vuelve
citar a través del SISCAM. La comunicacion de cita al paciente es
inmediata. Si el cambio se hace telefénicamente se saca una sola
hoja de citacion para el sobre; si se realiza en persona se sacan dos
copias, una para el usuario y otra para el sobre de historia.

Si la cita nueva se le ha pasado. Si hace mas de un mes que se ha
pasado la cita de evaluacion, en Fuenlabrada tienen que traer otro
volante; si no hace mas de un mes, se le cita inmediatamente. Se
localiza la historia o sobre sin niUmero y se da cita.

En Leganés el volante no tiene una fecha concreta de caducidad.

1.2.

. Si es un paciente con terapeuta asignado (hace menos de seis meses

que no acude).

Se busca en el SISCAM el nimero de historia.

En Fuenlabrada se anotan el nombre del paciente, nimero de historia y
terapeuta en el listado de pacientes que solicitan cita (dicho listado se
actualiza diariamente). El paciente vuelve a llamar en el plazo de tres
a siete dias para recoger la cita. Si en dicho periodo llama y no se ha asig-
nado la cita, tienen que volver a llamar o se intenta que la den los te-
rapeutas en ese momento. Si llama varias veces y la cita no esta se le re-
coge el teléfono para llamarle, para no causarle mas molestias.

En Leganés, si hace menos de un aio que no acude se anotan los datos
del paciente (nombre, apellidos, nimero de historia y terapeuta) y se deja
en el casillero del terapeuta una nota para que dé una cita. El personal
administrativo se encarga de llamar al paciente para notificar la cita. En
algunas ocasiones el personal administrativo llama directamente al tera-
peuta por teléfono para tratar de conseguir la cita en el momento.

Modificacién por parte del terapeuta

1.

Si es consulta nueva. Se localiza el sobre de citacion.

En Fuenlabrada se realiza telefonicamente. El mensaje no se deja en con-
testador, siempre hay que hablar con el paciente o con algin familiar
para confirmar la asistencia. Se modifica dicho cambio en la agenda del
SISCAM. Se saca un impreso de la cita y se archiva cronolégicamente.

En Leganés tiene que acudir personalmente el paciente o persona alle-
gada para recoger la nueva hoja de citacion generada por el SISCAM.

. Si es revision.

En Fuenlabrada el terapeuta anota en un cuaderno (cuaderno de cambios)
el nombre, nimero de historia y nueva cita del paciente.

Se llama al paciente y se le da la nueva cita. Se intenta comunicar la cita
en persona; si esto no es posible, se deja un mensaje en el contestador.
Si al paciente no le viene bien la nueva cita, se le llama posteriormente
para darle otra. Si el cambio es por enfermedad del terapeuta, se llama
a los pacientes anulando la cita y posteriormente para darles otra.

En Leganés el terapeuta anota en una hoja los cambios oportunos (nombre
y apellidos del paciente, niUmero de historia, teléfono y nueva cita del pa-
ciente) y se los da al auxiliar administrativo correspondiente o al auxiliar
de control, que llamaran al paciente para notificar la nueva cita.

cODIGO PAD-A05
IMPRESOS Y/O REGISTROS

RESPONSABLE

Administrativo/
Auxiliar de
control

Procedimiento de
citacion del SISCAM

Administrativo

Hoja de citacion

Administrativo Listado de pacientes que

solicitan cita

Administrativo/
Auxiliar de
control

Administrativo Hoja de citacion

Cuaderno de cambios/
Notas sueltas

Auxiliar
administrativo

Administrativo/
Auxiliar de
control
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ACTIVIDAD 6 de 7: llegada del paciente

DESCRIPCION

1. Se preparan los listados de pacientes citados para consulta nueva.

. Llega el paciente con la hoja de citacion, unos 10 minutos antes de la

hora.

. Se anota en el listado de evaluacion que ha venido, el Centro se queda

con la hoja de citacion.

. Se genera el nUmero de historia.
. Se indica al paciente que espere en la sala de espera hasta que le nom-

bren.

. Se distribuyen las historias a los facultativos correspondientes, o bien el

terapeuta las recoge en Secretaria.

. Se da un margen de 20 minutos para que llegue el paciente. Si este

tiene una demora mayor de 20 minutos, se le da nueva cita de evalua-
cion.

. Cuando el paciente ha sido atendido en Leganés, pasa por el mostrador con

el papel en el que se indica su proxima cita y se hace una tarjeta con la
citacion en secretaria en el caso de que no se la haya dado ya el terapeuta.

En el caso de Fuenlabrada, el terapeuta que ha atendido al paciente sera
quien le dé su nueva cita.

ACTIVIDAD 7 de 7: llegada de un paciente con orden de ingreso hospitalario:

recepcion
DESCRIPCION

Llegada de un paciente para un ingreso programado, procedente de la lista
de espera.

P

El auxiliar administrativo prepara la documentacion para recibir al pa-
ciente.

a. Si tenia Historia Clinica previa, el auxiliar administrativo ya tendra el
sobre de historia preparado (solicitado al archivo), al que se anadiran
impresos del nuevo ingreso.

b. Si no tenia Historia Clinica previa, se le asignara un nimero de histo-
ria en el Sistema de Informacion (SISCAM). Se prepara carpeta con do-
cumentacion.

c. Al anotar la hospitalizacion en el SISCAM, se genera una orden de in-
greso, que firmara el facultativo responsable del caso.

. Se toman o se comprueban los datos del paciente (nombre y apellidos,

domicilio, teléfono de contacto).

. Se hace copia del DNI y de la tarjeta sanitaria y se guarda en el despa-

cho del trabajador social, en un fichero de carton verde.

. Se recibe del paciente o de sus allegados la cartilla del banco y/o dinero

en efectivo, para que esté a disposicion del paciente durante el ingreso.
En ambos casos, se firma un documento que refleja el deposito.

5. Se guardan el dinero y la cartilla en la caja fuerte.

6. El documento se archiva en la carpeta de Historias Clinicas.

. Se entrega toda la documentacion reunida al personal facultativo que va

a recibir al paciente.

RESPONSABLE

Personal
administrativo/
Personal de
control.

RESPONSABLE

Administrativo,
con apoyo del
trabajador
social

Administrativo

Administrativo
y facultativo

Administrativo
y Trab. Social

Trab. Social/
Administrativo

Administrativo

Administrativo
Administrativo

Administrativo

cODIGO PAD-A06

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Listados de evaluacion

SISCAM

Hoja de filiacion

cODIGO PAD-A07

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Protocolo derivacion

Protocolo de solicitud
de Historias clinicas de
rehabilitacion

(*) Sobre de Historia
Clinica

Regulado por el

Procedimiento de
Historias Clinicas
de Rehabilitacion

Recibi de cartillas
y dinero
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DEFINICION

Valorar los problemas de salud mental de los pacientes mayores de 18 anos y establecer la intervencion oportuna. Estas
acciones, basandose en el método de la mejora continua de la calidad, seguiran los principios de la buena practica,
utilizando la mejor evidencia cientifica disponible, empleando los recursos de forma eficiente y generando satisfaccion
en usuarios y profesionales.

P

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Comienza en el momento en el que se realiza la planificacion de distribucion de los pacientes a valorar.

FINAL Finaliza en el momento en el que se realiza la indicacion de necesidad de tratamiento especializado o la no
necesidad del mismo.

ENTRADAS

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Médico de Atencion Primaria Parte de interconsulta Admision Paciente
UHB y Urgencia Hospitalaria Paciente Equipo de infantil Familia
Otros especialistas Familia
SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN

Paciente Alta con tratamiento al MAP  |nforme claro, con diagnéstico, tratamiento 2°
Familia y duracion del mismo

MAP
Otros especialistas
Servicios Sociales

Satisfaccion de la demanda subjetiva del 1°
paciente y la familia

Al MAP, pautas claras y definidas 1°
Intervencion compleja Alta sin tratamiento al MAP  |1forme claro y concreto al MAP 1°
prolongada
Continuidad de Cuidados, .
tratamiento y rehabilitacion Informacion verbal clara al paciente y a la 1
Atencidn ambulatoria familia sobre su demanda
no focalizada Indicacion de tratamiento Informe claro y concreto E
UHB especializado Calidad de la atencion y trato. Confort 3°
Tiempo de duracion de primera cita y adecuada 3°
espera para segunda
Informes mas detallados en el plazo y la 2°
presencia del derivante
Atencion ambulatoria Volantes mas detallados RE
no focalizada Pertinencia de la derivacion 1°

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Cumplimiento de la respuesta de la consulta de Atencion Primaria )
u otros especialistas CODIGO PEI-IO1

Cumplimiento de la respuesta de la consulta de Atencion Primaria u otros especialistas. Permite calcular adicionalmente
el nimero de evaluaciones que se realizan completamente tras una Unica entrevista. Formula: (volantes de derivacion
con respuesta/Total de evaluaciones) * 100. Se describe en porcentaje. El nimero total de evaluaciones realizadas
al ano se obtiene del SISCAM.

Pertinencia de la derivaciéon cODIGO PEIH02

Formula: (volantes de derivacion que cumplen los criterios establecidos/Total de evaluaciones) * 100. Se describe en
porcentaje. El nUmero total de evaluaciones realizadas al afno se obtiene del SICAM.

continda
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biopsicosocial
PVV- PROS

Ordinario o Preferente
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion

Porcentaje de la jornada del terapeuta asignado a urgencias en cada mes cODIGO PEI-I03

(Numero de urgencias atendidas semanalmente de cada terapeuta * Tiempo estimado de atencion a las urgencias)/Total
del tiempo disponible de cada terapeuta.

Porcentaje de historias completas en la evaluacion inicial cODIGO PEI-I04
Indicador que valora la calidad de los datos clinicos registrados en la Historia Clinica.
Informacion estadistica de altas cODIGO PEII05

Informacion estadistica de diagnosticos realizados y altas generadas. (Altas generadas/Total de evaluaciones) * 100.

ACTIVIDAD 1 de 3: asignacion CODIGO PEI-A01
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

CSM Leganés: la asignacion de pacientes adultos nuevos con volante de deri- Todos los Volantes de derivacion

vacion ordinario o preferente se realiza en una reunion destinada a ello que  facultativos Hojas de registro

llevan a cabo dos grupos de profesionales del CSM que han sido constitui- del CSM de asistencias

dos en su composicion en funcion del nimero de centros de Atencion Pri-
maria que hay en Leganés y la carga asistencial que se deriva de los mis-
mos. En la reunion, y de acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente
que se encuentran detalladas en el volante de derivacion, asi como su edad,
sexo, antecedentes, tratamientos previos y demanda del MAP (o del espe-
cialista que lo envie) referida en el volante, se acuerda el profesional que
el grupo considera como el mas indicado para el perfil clinico del pa-
ciente. La evaluacion se encuentra programada en dos dias semanales: mar-
tes, en que se evallan tres pacientes, y jueves, en que evallan dos por cada
profesional.

Los casos derivados desde el equipo de infantojuvenil, por haber alcanzado Facultativos Listado de evaluaciones
la edad de 18 anos, son asignados en las referidas reuniones de los dos equi- del CSM

pos de adultos.

Los volantes urgentes son asignados diariamente a los dos profesionales que Jefe del CSM Listado de urgencias
cada dia se encuentran destinados a urgencias. La asignacion de los dias de

urgencias es realizada por el jefe del CSM, que reparte los dias de forma

equitativa entre todos los profesionales del CSM, entre los que se incluyen

a los MIR y PIR. En la pareja de profesionales asignados diariamente a ur-

gencias siempre estara presente un psiquiatra, que se ocupara de atender

las consultas que puedan ser solicitadas por los MIR, PIR o el psicologo, en

relacion a cuestiones clinicas o relacionadas con tratamientos farmacolo-

gicos. La pareja de urgencias decide de comuln acuerdo y en funcion de la

informacion clinica presente en el volante de derivacion cual de los profe-

sionales de la pareja de urgencias es el mas indicado para la primera valo-

racion de la demanda.

CSM Fuenlabrada: la asignacion de casos de adultos con volante de deri- Jefe del CSM Volantes de derivacion

Listado de evaluaciones

vacion ordinario o preferente la realiza la Coordinadora del Servicio, re- Hojas de registro
partiendo los pacientes entre psiquiatras y psicélogos, teniendo en cuenta de asistencias
para la asignacion las caracteristicas clinicas del paciente, sus antece- Listado de evaluaciones

dentes, tratamientos previos y demanda solicitada por el MAP (o del es-

pecialista que lo envie) detallados en el volante. Los dias programados de

evaluacion son martes y jueves. Los terapeutas estan divididos equitati-

vamente entre ambos dias y evaluan seis pacientes nuevos cada semana en

un solo dia.

Los pacientes provenientes del equipo de infantojuvenil son asignados a te- Facultativos Listado de profesionales
rapeutas de adultos por una derivacion directa acordada entre terapeutas. de los equipos  destinados a la urgencia
La demanda urgente es asignada diariamente siguiendo una lista de asig-  Administracion

nacion ordenada alfabéticamente de forma correlativa. Los psicologos no

atienden consultas nuevas de urgencia.
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ACTIVIDAD 2 de 3: entrevista clinica

DESCRIPCION

La entrevista clinica consiste en el procedimiento en que el terapeuta asig-
nado se encuentra con un paciente que demanda atencion y realiza las pre-
guntas oportunas para la recogida de la informacion necesaria para obte-
ner una primera aproximacion diagnostica y, si procede, indicacion de
tratamiento.

Se suele seguir una estructura genérica que consiste en la recogida del
motivo principal de consulta expresado por el paciente o sus acompa-
fantes, una exposicion extensa de su problematica (enfermedad actual),
sus antecedentes personales y familiares (genograma, eventos familiares
significativos, estilo relacional), psiquiatricos y somaticos, datos biogra-
ficos de interés, sus caracteristicas de personalidad y la exploracion psi-
copatologica reglada en todas las areas: consciencia, orientacion, con-
ducta motora, atencion, percepcion, memoria, sueno, afectividad, curso
y contenido de pensamiento, lenguaje, conducta sexual y alimentaria, in-
sight.

Se deben tener en cuenta los aspectos de la comunicacion no verbal, as-
pecto fisico, expresion facial, gestos, posturas, mirada e impresion ge-
neral, asi como impresiones subjetivas que suelen aportar una valiosa in-
formacion a la hora de orientar la entrevista psicodiagnostica. Se debe
investigar la presencia de posibles factores de riesgo, especialmente el
consumo de toxicos y acontecimientos vitales recientes y/o pasados. Eva-
luar capacidades y alteraciones funcionales en las actividades de la vida
cotidiana, social y laboral. Se recogera informacion sobre su nivel de es-
tudios y ocupacion laboral actual y pasada y su situacion econémica. Si
es inmigrante se valorara el nivel de adaptacion cultural y el conocimiento
del idioma.

La situacion somatica del paciente también debe ser tenida en cuenta por
su posible relacion con el cuadro psicopatoldgico, asi como toda medicacion
que se encuentre recibiendo por algin motivo, de cara a la valoracion de
posibles interacciones farmacoldgicas en caso de plantearse la necesidad del
uso de psicofarmacos.

La informacion aportada por el paciente puede ser complementada y con-
trastada con la aportada por los acompafnantes, sean estos familiares o ami-
gos del mismo, preferiblemente en presencia del paciente. Se indagara so-
bre el impacto de la enfermedad en la vida familiar, el conocimiento de la
familia sobre la enfermedad y su actitud ante la misma.

La entrevista se desarrollara en un ambiente confortable y tranquilo para
el paciente y sus acompanantes. Se preservara en todo momento el dere-
cho a la intimidad del paciente y su familia. El profesional debera mostrar
en todo momento un trato respetuoso y empatico con el paciente y acom-
panantes, manteniendo una actitud cercana, contenedora y que transmita
serenidad y seguridad al paciente.

Esta informacion se volcara a la Historia Clinica.

Para completar la entrevista clinica, en caso de que sea necesario, el te-
rapeuta puede solicitar determinadas pruebas o informes complementarios:
pruebas analiticas, interconsultas a otros especialistas o al MAP, o un informe
al trabajador social.

Un psicdlogo puede solicitar la opinion de un psiquiatra para valorar la ade-
cuacion de un tratamiento farmacoldgico, la necesidad de iniciar un nuevo
tratamiento farmacolodgico, o bien para decidir sobre la incapacidad labo-
ral de un paciente.

cODIGO PEI-A02
RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

Facultativo Historia Clinica
actuante

Facultativo
actuante

Equipo de
facultativos
actuantes
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ACTIVIDAD 3 de 3: valoracién
DESCRIPCION

La valoracion es uno de los ejes centrales del proceso de evaluacion. Per-
mite elaborar un primer diagndstico e indicar, de considerarse necesario, un
tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapéutico y otras pruebas o indica-
ciones clinicas que se estimen necesarias, asi como puede considerarse que
la demanda no hace necesaria la intervencion de un tratamiento especia-
lizado, sea por la ausencia de patologia psiquiatrica o por que el cuadro
pueda ser tratado y controlado por su MAP, por lo que el paciente sera de-
vuelto a AP con el informe clinico preceptivo. Para realizar una correcta va-
loracion del paciente puede llegar a ser necesario, en algunos casos, la re-
alizacion de mas de una entrevista clinica, hasta elaborar un juicio clinico.

Su base es el contenido de la informacion recogida en la entrevista clinica
y que se encuentra volcada en la Historia Clinica. Todos los datos y obser-
vaciones clinicas sirven para realizar una primera aproximacion diagnostica
segun los criterios de la clasificacion internacional CIE-9 y proponer un plan
de tratamiento, derivacion a otra especialidad, solicitud de una nueva va-
loracion por otro profesional en caso de ser necesario, pruebas comple-
mentarias, solicitar la valoracion de un Trabajador Social o el alta y devo-
lucion al MAP.

La valoracion debe concluir en la elaboracion de un informe clinico, en el
espacio del volante de derivacion al afecto, que incluya: resumen de la cli-
nica presente de hallarse, juicio diagndstico y, si procede, tratamiento pro-
puesto o pruebas complementarias solicitadas.

Una vez completada la valoracion se informa al paciente y a los acompa-
nantes sobre las conclusiones de la misma y se completa el informe clinico,
del que se entrega una copia al paciente, otra queda depositada en la His-
toria Clinica y otra se remite al MAP (o al especialista que lo envid) que ha
solicitado la valoracion del paciente por correo interno.

RESPONSABLE

Facultativo
actuante

cODIGO PEI-A03
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Informe clinico

Resultados de pruebas
complementarias

o informes escritos de
otros profesionales
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DEFINICION

Atender a pacientes con trastorno mental que puedan beneficiarse de una intervencion ambulatoria con objetivos tera-
péuticos delimitados, en un marco temporal breve. Estas acciones, basandose en el método de la mejora continua de la
calidad, seguiran los principios de la buena practica, utilizando la mejor evidencia cientifica disponible, empleando los
recursos de forma eficiente y generando satisfaccion en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Momento en que se recibe al paciente evaluado, diagnosticado, con indicacion de tratamiento y con facul-
tativo asignado.

FINAL Momento en que se produce el alta, derivacion para otro proceso, estabilidad clinica.

ENTRADAS
PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Proceso de evaluacion El paciente evaluado, Enfermeros Lista de espera para
diagnosticado, Enfermeria
IElEEE0 Y SRR Facultativos Lista de espera para
Proceso de evaluacion Historia Clinica determinadas
Paciente o tutor Informacion intervenciones
de disponibilidad Proceso de Farmacia Medicamentos

temporal del paciente

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Paciente y familiar Alta clinica Tiempo 2°
Mejora clinica 1°
Informacion escrita (informes)
Facultativo Paciente derivado a otro Informacion escrita completa (protocolizada)
medico Accesibilidad en tiempo y espacio 5°
a la informacion
Paciente y familiar Recetas/Documentos Informacion clara, completa 3°
de prescripcion y actualizada
Paciente Estabilizacion clinica Informacion escrita/Coordinacion

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Porcentaje de pacientes dados de alta por mejoria CODIGO PAF-101

Se trata de un indicador que mide el porcentaje de pacientes diagnosticados de trastorno mental comin, que son dados
de alta por mejoria clinica. Con el objetivo de medir la eficacia y la eficiencia del tratamiento.

Duracién del proceso CODIGO PAF-102
Mide el tiempo que el paciente permanece en el proceso.

Porcentaje de Historias Clinicas completas CODIGO PAF-103

Indicador que valora si durante el proceso quedan registrados en la Historia Clinica los datos clinicos basicos y cumple
criterios de calidad. Estos serian: un comentario evolutivo clinico terapéutico de cada asistencia, asi como una referen-
cia sobre si es derivado o no a otro profesional en aquellos supuestos dicotomicos que refleja el diseno del proceso.

Porcentaje de pacientes derivados a grupos CcODIGO PAF-104

Del total de los pacientes incluidos en el proceso de atencion ambulatoria focalizada en un periodo de 12 meses se cuan-
tifican el niUmero de pacientes que precisan de intervencion grupal.

continda
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion

Porcentaje de pacientes que requieren intervenciéon farmacolégica cODIGO PAF-105

Mide el porcentaje de pacientes que precisan un abordaje farmacoldgico entre los pacientes diagnosticados de trastorno
mental comun incluidos en el proceso. Persigue el objetivo de medir la eficacia y la eficiencia del uso de los farmacos
en el abordaje de pacientes con diagnostico leve. Este indicador detectaria una posible sobreutilizacion de farmacos en
procesos leves que mejorarian o se resolverian de forma adecuada con otras intervenciones.

ACTIVIDAD 1 de 5: inicio de intervencion psicoterapéutica CODIGO PAF-A01
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

Establecer un contexto colaborativo que permita una relacion terapéutica Psiquiatra Historia Clinica

donde se fijen y se expliciten los objetivos del tratamiento en un intervalo

de tiempo breve y concreto (encuadre). Comienza en el momento en que Psicologo Documento/Registro

finaliza el proceso de evaluacion inicial. interno de derivacion

1. Se evalla la indicacion de la intervencion psicoterapéutica que se va a
realizar tomando en consideracion: el diagnostico clinico y los sintomas
principales, la motivacion y aptitudes del paciente para un trabajo de
psicoterapia donde se debe valorar su capacidad de introspeccion, el ca-
racter psicologico de su trastorno y su actitud de participacion en el tra-
bajo psicoterapéutico para establecer un compromiso de trabajo, aco-
tado a un tiempo preestablecido y acordado de com(n acuerdo, para
extraer un provecho de la experiencia terapéutica.

2. Se valora el tipo de intervencion a realizar: esclarecimiento, apoyo cogni-
tivo-conductual.

3. Se valora la necesidad o no de una intervencion farmacologica.
4. Se evalla la necesidad de intervencion de otros terapeutas.

5. Se acuerda la frecuencia de las citas, tiempo de las mismas y duracion
del tratamiento.

ACTIVIDAD 2 de 5: intervencion de otros profesionales CODIGO PAF-A02

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Se produce cuando, a criterio del terapeuta de referencia, el paciente re- Terapeuta
quiere, segun el diagndstico y evolucion del cuadro clinico, una interven- de referencia
cion especifica, bien grupal, bien individual, de otros profesionales del

equipo, lo que seria beneficioso para el paciente para un mejor enfoque

de la situacion clinica y la resolucion de los sintomas.

1. Intervencion individual.

a. El terapeuta de referencia informa al paciente de la necesidad y con- Terapeuta Historia Clinica
veniencia de la intervencion propuesta y de su proxima derivacion. de referencia

b. Habla con el profesional al que deriva el caso, le transmite la infor- Profesional Hoja de derivacion
macion de la situacion clinica y el diagnostico del paciente y valoran responsable a grupos
ambos la indicacion de la intervencion y pertinencia de la misma. del grupo

c. El terapeuta de referencia informa al paciente en la siguiente con-
sulta cuando dara comienzo la intervencion, tiempo de duracion de
la misma y las caracteristicas del trabajo clinico que el paciente lle-
vara a cabo en dicha actividad.

2. Intervencion grupal.
a. El terapeuta de referencia informa al paciente de las razones clini-
cas para proponerle una intervencion grupal y de su proxima deriva-
cion y solicita al paciente su acuerdo para proceder a la derivacion.
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DESCRIPCION

b. Cumplimenta la hoja de derivacion para grupos y la deposita en el ca-
jetin del profesional responsable del grupo.

c. El profesional responsable del grupo confirma la recepcion de la
hoja de derivacion con el terapeuta de referencia e informa sobre
cuando podra comenzar la intervencion.

d. El profesional responsable del grupo hace la devolucion de la evo-
lucion y el resultado de la intervencion grupal una vez terminado el
tiempo de participacion que se acordo para el paciente en la acti-
vidad grupal.

e. El terapeuta de referencia seguira controlando el tratamiento psi-
cofarmacoldgico, en caso de haberlo.

ACTIVIDAD 3 de 5: alta a AP o derivacion

RESPONSABLE

IMPRESOS Y/O REGISTROS

cODIGO PAF-A03

DESCRIPCION

Se produce cuando hay mejoria clinica y funcional sin remision total de los
sintomas que motivaron el tratamiento, junto a una recuperacion de un
adecuado funcionamiento social y relacional, que permiten plantear el fi-
nal del proceso de tratamiento en el CSM y el alta del paciente para su pos-
terior seguimiento y control por su médico de Atencion Primaria. En caso
de una mejoria parcial de los sintomas, en un periodo breve de tiempo, que
hace aconsejable otro modelo de intervencion terapéutica, se plantea la
derivacion a otro proceso de tratamiento dentro de nuestro servicio. La ex-
cepcion es la salida “tratamiento de mantenimiento”.

DERIVACION A OTRO PROCESO:

1. El terapeuta revalla el diagnostico y el tratamiento (cumplimiento/ad-
herencia), si no hay mejoria de los sintomas después de 12 semanas de
tratamiento.

2. Se evaluan los criterios de gravedad o de mayor complejidad diagndstica,
que va a requerir la intervencion de otros profesionales o recursos es-
pecificos de la red de Salud Mental o rehabilitacion psicosocial.

3. Una vez que el terapeuta considera la conveniencia de la derivacion a
otro proceso asistencial, debe comunicar al paciente las razones clinicas
de su propuesta y acordar con el mismo el momento de la derivacion y
la forma de llevar a cabo la misma.

4. El terapeuta completa el protocolo de derivacion y presenta al paciente
para la inclusion en otro proceso.

5. El terapeuta derivante sigue siendo el profesional de referencia del pa-
ciente dentro de la red asistencial y, a través de las reuniones de coor-
dinacion establecidas con el nuevo proceso receptor del paciente, estara
informado de la evolucion y situacion clinica del mismo.

ALTA A ATENCION PRIMARIA:

1. El terapeuta evalla el cumplimiento y la adherencia al tratamiento.

2. Valora la evolucion clinica y la adaptacion funcional, social y relacional
alcanzada por el paciente.

3. Se ha producido una mejoria y estabilidad clinica, sin remision completa
de sintomas.

4. Se ha finalizado por decision compartida la intervencion psicologica.

5. Se ha finalizado la intervencion terapéutica, farmacologica o psicologica
a peticion del paciente.

RESPONSABLE

Psicologo

Psiquiatra

Psiquiatra

Psicologo

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Informe clinico

Informe clinico para AP

Recetas/Documentos
de prescripcion



ionN
144 geshon

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

6. En el informe de alta al médico de Atencion Primaria debe existir: un in-
forme clinico de la evolucion sintomatoldgica del paciente, una breve
referencia a las intervenciones terapéuticas realizadas, la mejoria al-
canzada, las recomendaciones en la pauta y posologia farmacoldgica, si
la hubiera, hasta la suspension del tratamiento y el tiempo de duracion
y otras recomendaciones que se consideren pertinentes para un mejor
mantenimiento de la estabilidad del paciente.

7. Se entrega el original del informe de alta al paciente, se envia una co-
pia a su médico de Atencion Primaria y se deposita otra copia en la His-
toria Clinica.

8. Se explica, en términos comprensibles, al paciente y a su familia si presta
su consentimiento el tratamiento y las recomendaciones a mantener con
seguimiento por su médico de familia.

ACTIVIDAD 4 de 5: tfratamiento de mantenimiento cODIGO PAF-A04

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO:

1. El terapeuta revisa el cumplimiento/adherencia del tratamiento.

2. Se ha revaluado la situacion clinica del paciente con una mejoria parcial Psiquiatra Informes de seguimiento
de los sintomas después de 12 semanas de tratamiento, sin haberse lo- AP
grado conseguir una estabilidad clinica sostenida, ni una remision de la  Psicologo
sintomatologia que motivd la indicacion de tratamiento.

3. No se ha conseguido una relacion de empatia o entendimiento por parte
del paciente de las diferentes decisiones tomadas por el terapeuta en el
marco del tratamiento, dificultando la creacion del contexto terapéutico
que permitiera un trabajo mas efectivo de los sintomas clinicos.

4. La persistencia de sintomas clinicos activos recomienda continuar con los
cuidados y la monitorizacion, seguimiento del tratamiento en el mismo
marco del proceso asistencial y la reformulacion del contenido del mismo
de comUn acuerdo con el paciente, todo lo que sera desarrollado por el
mismo profesional.

ACTIVIDAD 5 de 5: alta a domicilio cODIGO PAF-A05
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

Se produce cuando existe una mejoria clinica y funcional del paciente, con
remision total o parcial de los sintomas, con la excepcion de la salida de
«tratamiento de mantenimiento».

ALTA A DOMICILIO: Psiquiatra Informe de alta

1. El terapeuta responsable confirma la remision completa de los sintomas  Psicologo
activos que motivaron la intervencion, el adecuado funcionamiento so-
cial y en su vida relacional.

2. Se ha producido la finalizacion de la intervencion de las fases del proceso
asistencial.

3. El paciente en el momento del alta no necesita medicacion ni otra in-
tervencion de tipo psicoldgica.

4. La toma de la decision es compartida, basada en la empatia y el en-
tendimiento.

5. El terapeuta dara informacion escrita y verbal, en un lenguaje comin, de
la evolucion del cuadro clinico, de las distintas intervenciones terapéuti-
cas realizadas y los logros alcanzados, en una ultima entrevista de devolu-
cion. Y a la familia si procede y si el paciente da su consentimiento.
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DEFINICION

Atender a pacientes que precisan de un abordaje terapéutico de alta intensidad y especializacion, y con mayor y mas
variado empleo de recursos y técnicas en un marco temporal prolongado. Estas acciones, basandose en el método de
la mejora continua de la calidad, seguiran los principios de la buena practica, utilizando la mejor evidencia cienti-
fica disponible, empleando los recursos de forma eficiente y generando satisfaccion en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO
INICIAL  Derivacion por el terapeuta del CSM.

FINAL Alta por mejoria, peticion propia, abandono, defuncion o derivacion a otro recurso (o proceso).

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Terapeuta Paciente Equipo multidisciplinar Informacion en las
Protocolo de derivacion Y terapeuta de referencia reuniones de derivacion
Familiares del paciente Familia

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Paciente, terapeuta, familia Alta Mejoria
Paciente y terapeuta Informe de alta Informe disponible con el alta
Informe completo
Proceso de destino Derivacion a otro proceso Informacion completa
Equipo multidisciplinar con Informacion reuniones Informacion pertinente y concisa
terapeuta de referencia coordinacion
Otros recursos Informacion e informes Informacién a tiempo
a otros recursos sanitarios
y no sanitarios Apoyo
Paciente Cambios Disminucion del estrés y mejora
en el comportamiento de la adaptabilidad

en el entorno ecologico

Consejeria y cliente interno Infor. sobre listas de espera  Accesible y actualizada

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Informes presentados/Pacientes presentados por reunion cAODIGO PCP-01

Mide el niumero de informes o protocolos que aporta el terapeuta de referencia por cada paciente que presenta en la
reunion de derivacion al proceso de intervencion compleja prolongada.

Porcentaje de abandonos en un ano CcODIGO PCP-102

NUmero de pacientes (expresado en porcentaje) que abandonan el tratamiento sin aviso y sin acuerdo con el equipo
terapéutico en un periodo de un ano, respecto al total de pacientes atendidos en el periodo.

Porcentaje de altas por mejoria en un aio CODIGO PCP-103

NUmero de pacientes (expresado en porcentaje) que son dados de alta por mejoria en el periodo de un aino, respecto al
total de pacientes atendidos en el periodo.

Tiempo medio para el abandono en un ano CcODIGO PCP-104

Media del tiempo transcurrido, en dias, desde que el paciente es aceptado en el dispositivo hasta que se da el alta por
abandono.

continda
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion

Duraciéon media de la intervencion cODIGO PCP-105

Media del tiempo transcurrido, en dias, desde que el paciente es aceptado en el dispositivo hasta que se da el alta.

Porcentaje de ocupacion del Hospital de Dia CcODIGO PCP-106

NUmero de pacientes que asisten diariamente a las actividades pautadas en su tratamiento (expresado en porcentaje)
sobre el niUmero total de plazas. Se planteara calcular un porcentaje de ocupacion especifico para alguna de las acti-
vidades.

Porcentaje de asistencia a grupos en tratamiento ambulatorio CcODIGO PCP-107

Porcentaje de pacientes que asisten a grupos ambulatorios del Programa de TP, en relacion con el nimero total de
plazas de cada grupo.

Porcentaje de reuniones celebradas cODIGO PCP-108

Medir porcentualmente las reuniones planificadas, con respecto a las realizadas. Se incluyen las reuniones:
o Coordinacion CSM-HD.

« Derivacion del proceso ICP.

« Derivacion a la CTH (fuera del area).

Porcentaje de familias que reciben algun tipo de intervencion cODIGO PCP-109

Numero de familias que reciben algin tipo de intervencion, en relacion con el nimero de pacientes en tratamiento
durante el periodo de un ano (expresado en porcentaje).

ACTIVIDAD 1 de 11: reunién de derivacion CODIGO PCP-A01
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS
Reunion periddica en la que el terapeuta de referencia del Primera reunion: Primera reunion:
CSM propone derivar a un paciente bien al Hospital de Dia Profesionales del Programa de Ficha de derivacion al
o bien al Programa de TP. TP: un psicologo y un psiquiatra  programa de TP, test
Existen dos posibilidades: Profesional del Programa de ~ PSicometricos e informe
Continuidad de Cuidados clinico

« Si el paciente esta diagnosticado de TP: existe una reu-
nion periodica donde el terapeuta de referencia acude
con todos los representantes de la mayoria de los dispo-  lerapeuta de referencia
sitivos del area y donde expone el caso, junto con algu-
nos documentos, para discutir y disenar un plan de tra-
tamiento individualizado que podra ser revaluado.

Profesional del Hospital de Dia

« Si el paciente no tiene un TP, sino otro diagndstico, el te- Segunda reunion: Segunda reunion:
rapeuta de referencia acude al Hospital de Dia a propo- Terapeuta de referencia y pro- Protocolo de derivacion
ner la derivacion. fesionales del Hospital de Dia  al Hospital de Dia

ACTIVIDAD 2 de 11: programa de trastornos de la personalidad -evaluaciéon- CODIGO PCP-A02

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS
Se analizan los datos del paciente aportados por el terapeuta de referencia Psiquiatra Ficha de derivacion para
(ficha de derivacion, informe clinico, test y datos de la reunion de deriva- vy psicologo TP
cion). Se cita al paciente para una entrevista para informarle sobre el dis- del Programa  |nforme clinico
positivo al que se le va a derivar: si se le deriva al tratamiento ambulatorio de TP del paciente

intensivo se realiza ademas una entrevista de evaluacion. . e
Test psicométricos

Se informa al terapeuta de referencia del resultado de la evaluacion del pa-  Terapeuta Cuaderno de recogida

ciente (cuando se le ha derivado para un tratamiento ambulatorio intensivo)  de referencia ~ 9€ dat?s d?, la reunion

y se revisa si es necesaria alguna modificacion sobre la indicacion o condi- del CSM de derivacion

ciones del tratamiento. Se realiza asi un plan individualizado de trata- Historia Clinica

miento.
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ACTIVIDAD 3 de 11: programa de trastornos de la personalidad
-inicio de tratamiento-

DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

cODIGO PCP-A03

Se cita o telefonea al paciente para darle la informacion del resultado de  Psiquiatra y
su evaluacion y anunciarle el inicio de su tratamiento tal y como se ha de-  psicologo del
cidido. Programa de TP

ACTIVIDAD 4 de 11: programa de trastornos de la personalidad CODIGO PCP-A04

-dispositivos generales-

DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS
Cualquier dispositivo o programa del area donde acuden pacientes con va-  Profesionales Los que corresponda a
riados diagndsticos. En dichos dispositivos son evaluados y tratados. de cada uno de  cada dispositivo

los dispositivos

’ o programas del
1. Hospital de Dia. EieE

Se encuentran:

2. Programa de Continuidad de Cuidados y recursos de rehabilitacion.

ACTIVIDAD 5 de 11: programa de trastornos de la personalidad

cODIGO PCP-A05

-dispositivos especiales-

DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS
Dispositivos o programas especificos para el tratamiento de pacientes Profesionales de Documentos para la
con TP. laCTH derivacion a la CTH
Se encuentran:
1. Comunidad Terapéutica Hospitalaria (CTH): esta fuera del area. Ingreso  Profesionales Ficha de derivacié.n:
total que incluye tratamiento integral para pacientes con TP. del TAI apartado de cambio de

nivel y evolucion

2. Programa de Tratamiento Ambulatorio Intensivo (TAl): tratamiento am-
Historia Clinica del CSM

bulatorio que incluye psicoterapia individual, grupal y grupo psicoedu-
cativo multifamiliar que se realiza en los dos CSM del area.

ACTIVIDAD 6 de 11: programa de trastornos de la personalidad

-tfratamiento ambulatorio intensivo- SIS AL

DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS
Programa de Tratamiento Ambulatorio Intensivo (TAl): tratamiento am- Profesionales Ficha de derivacion:
bulatorio que incluye psicoterapia individual, grupal y grupo psicoedu- del TAl: apartado de cambio de

cativo multifamiliar que se realiza en los dos CSM del area. El paciente - a tiempo total: nivel y evolucion

puede acudir a una o varias modalidades de tratamiento. Durante el unpsiquiatray  Historia Clinica del CSM
tiempo que se encuentra en tratamiento se mantiene a su terapeuta de un psicélogo

referencia del CSM, con quien el equipo se coordina periédicamente . 5 tiempo

para evaluar la evolucion del paciente. parcial:

El paciente o su familia pueden ser evaluados a lo largo del tiempo para dos psiquiatras,
cada una de las modalidades de tratamiento del TAl segiin un Plan In- dos psicologas y
dividualizado de Tratamiento. un DUE

ACTIVIDAD 7 de 11: evaluacién hospital de dia CODIGO PCP-A07
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

El objetivo es valorar, tanto el equipo asistencial como los pacientes'y Todos los Historia Clinica

familiares, la conveniencia del tratamiento en Hospital de Dia (HD). profesionales

Consta de varias fases: del Hospital
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DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

1.° El primer contacto con el HD, se da cuando es recibido por el ad- de Dia, (coordi-
ministrativo, quien le informa del funcionamiento administrativo del nados por el
Centro por escrito (normas, horarios, teléfonos de contacto, trip- terapeuta
tico informativo sobre las caracteristicas del Centro, informacion e responsable del
invitacion a los grupos multifamiliares y presentacion de los miem- tratamiento),
bros del equipo). Es también el momento de recogida de los datos en los distintos
de filiacion y apertura de la Historia Clinica. momentos de la

2.° Se realiza una primera entrevista por el terapeuta que va a ser el €valuacion, que
responsable de su tratamiento (psicologo o psiquiatra, indistinta- dura al menos
mente), junto con un MIR o PIR, también indistintamente. En esta d0s semanas
entrevista se realiza la Historia Clinica y se da informacion al pa-
ciente y familiares sobre el funcionamiento y el objetivo del HD.

3.° Posteriormente el paciente acudira durante aproximadamente dos

semanas a las distintas actividades grupales del HD, siendo este pe-
riodo el de adaptacion.

En esta etapa el terapeuta responsable presentara a todo el equipo
la informacion obtenida en la Historia Clinica y el diagnostico del
paciente. En esa reunion el resto de los profesionales aportara las
pautas relacionales evaluadas en ellas.

ACTIVIDAD 8 de 11: inicio del tratamiento de hospital de dia CcODIGO PCP-A08
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

Pasado el periodo de evaluacion inicial acordamos con el pa- Equipo del Hospital de Dia Historia Clinica

ciente los objetivos del tratamiento con un contrato terapéu- Impreso de contrato

tico (verbal o escrito), que es un compromiso entre paciente terapéutico (dentro de la

y equipo para colaborar en la consecucion de los objetivos Historia Clinica)

acordados.

ACTIVIDAD 9 de 11: contencidn en el hospital de dia CODIGO PCP-A09
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

Es una de las indicaciones de tratamiento en el Hospital de Dia. Todos los profesionales Historia Clinica

Es una alternativa a la hospitalizacion de 24 horas destinada a del Hospital de Dia,

evitar o acortar ingresos. coordinados por el

Esta indicado para trastornos psicéticos, trastornos de persona- terapeuta responsable

lidad, trastornos neurdticos graves y trastornos de la conducta (ps’cc?logo Y
alimentaria. psiquiatra), en las
reuniones de equipo

El nimero de plazas es limitado segun la situacion grupal del me-
dio terapéutico y la situacion psicopatoldgica del paciente.

ACTIVIDAD 11 de 11: evaluacion final en el hospital de dia CODIGO PCP-A11
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

Se revalla lo conseguido con el tratamiento, el grado de alcance Terapeuta responsable Historia Clinica

de los objetivos acordados y empieza el trabajo de separacion.  (psicologo o psiquiatra),  |nforme de alta, en

Durante esta fase el paciente puede ir disminuyendo el hora- coordinado con el resto el momento en que el
rio en el Hospital de Dia, dejando paulatinamente actividades de l0s profes1onales,.en paciente se deriva al CSM
aqui mientras reorganiza su vida fuera. las reuniones de equipo

Para poder conseguir los objetivos pactados en el contrato te-
rapéutico y poder recorrer todo este proceso se precisa de la
coordinacion periodica con los CSM.

Ver la actividad 10 en los archivos PCP
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DEFINICION

Atender a los pacientes con trastorno mental grave (TMG) suministrando tratamiento individualizado, continuidad de
cuidados y rehabilitacion, en el marco de la atencion comunitaria a los problemas de salud mental. La atencion que
se presta procurara el mayor grado de autonomia para los pacientes, su integracion en el medio social, su satisfaccion
y la mejora de su calidad de vida personal. Estas acciones, basandose en el método de la mejora continua de la cali-
dad, seguiran los principios de la buena practica, utilizando la mejor evidencia cientifica disponible, empleando los
recursos de forma eficiente y generando satisfaccion en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Identificacion del paciente.
FINAL Alta del paciente.

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Pacientes Pacientes Asociacion de familiares Salud ~ Diversas solicitudes
Familias Familias y Alternativas de Vida

Consejeria Sanidad y S. Sociales Diversas solicitudes Proceso de Farmacia Medicamentos

SALIDAS Y REQUISITOS
CLIENTE

SALIDAS REQUISITOS ORDEN

Plan Individualizado de
Tratamiento (PIT)

Pacientes, familias

Pacientes, familias Informes clinicos

Pacientes, familias Rehabilitacion especifica

a pacientes ambulatorios

Pacientes, familias Rehabilitacion especifica

a pacientes hospitalizados

Pacientes, familias Continuidad de cuidados

Prevencion de discapacidades
Hospitalizacion a domicilio
Asistencia hospitalaria

Familia Atencion a familiares

Pacientes, familias Atencion domiciliaria

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Existencia

Comprensible

Entrega

Completo

Objetivos del Plan Individualizado
de Rehabilitacion (PIR)

Objetivos del PIR

Vinculacion
Objetivos del PIT

Informacion
Asesoramiento
Apoyo

Tiempo para la entrada al proceso

Tiempo maximo de recepcion, identificacion y confirmacion.

Pacientes aceptados en el proceso
Pacientes aceptados en el proceso.

Pacientes por coordinador de cuidados

cODIGO PCC-01

cODIGO PCC-102

cODIGO PCC-I03

NUmero de pacientes en intervencion por coordinador de casos.

continda
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion

NUmero de pacientes con Plan Individualizado de Tratamiento después de 90 dias de entrar al proceso.

indice de reingresos en Unidades de Hospitalizacion Breve.

indice de mejora del funcionamiento psicosocial.

Porcentaje de abandonos en los seis primeros meses de intervencion del proceso.

Porcentaje de reuniones de coordinacion realizadas sobre el total de reuniones programadas.

NUmero de sesiones con familias.

Porcentaje de pacientes que usan recursos especificos de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion, Unidades Hospitala-
rias, recursos de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales).

Tiempo maximo en dias de espera desde la inclusion en la lista de espera para las Unidades de Rehabilitacion y el ingreso.

Tiempo maximo en dias de espera desde la inclusion en la lista de espera para el Centro Ambulatorio de Tratamiento y
Rehabilitacion y el ingreso.

Porcentaje de actividades realizadas en el Centro Ambulatorio de Tratamiento y Rehabilitacion frente a las programadas,
contabilizando los cuatro bloques horarios de lunes a viernes.

‘ ACTIVIDAD 1 de 44: entrada en programa de continuidad de cuidados CODIGO PCC-A01
Descripcion:
Derivacion y presentacion del paciente a Continuidad de Cuidados (CC) Terapeuta, Historia Clinica,
por el terapeuta de referencia, cuando el paciente retne criterios de sos-  profesionales  Censo de TMG,
pecha de TMG y se prevee que necesita un seguimiento estrecho y pro- 4e cc Protocolo de Continuidad
longado a lo largo del tiempo, con soporte en distintas areas de inter- (¢ytores) de Cuidados
vencion.
Poblacién:

Pacientes que reunen criterios de sospecha de TMG y necesitan interven-
ciones de rehabilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

1. El terapeuta de referencia del paciente con TMG presenta el caso en reu-
nion semanal de miniequipo (diagndstico principal del eje 1) a los pro-
fesionales del Programa de CC. En caso de que el paciente con TMG
tenga diagnostico principal dentro del eje Il la presentacion a continui-
dad de cuidados se decide en la reunion mensual del programa de tras-
tornos de la Personalidad (TP).
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
2. Los profesionales de CC llevan el caso a la reunion quincenal del programa
donde:
a. Se acepta el caso:
« Inscripcion en el censo.
« Asignacion de tutor.
b. Se rechaza el caso:

« Derivacion de nuevo al terapeuta de referencia. En la siguiente reu-
nion de miniequipo se explican los motivos por los que no se acepta
el caso en el CC.

3. Se inician entrevistas individuales con el paciente y/o familia con el ob-
jetivo de favorecer la vinculacion del paciente al Programa de CC bien
en el CSM, en el domicilio del paciente o en la Unidad de Agudos, seglin
el caso.

4. Se realiza la evaluacion de necesidades del paciente y/o la familia.

5. Se consensuan las posibles intervenciones para cubrir las necesidades de-
tectadas por el equipo terapéutico con el paciente y/o la familia.

ACTIVIDAD 2 de 44: evaluacion integral del paciente y de su familia CcODIGO PCC-A02
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Descripcion:

Evaluacion clinica y del funcionamiento psicosocial del paciente con TMG, Historia Clinica,

asi como de la situacion familiar y las condiciones sociales, econdmicas y protocolo CC

laborales que le rodean. Se orienta para la obtencion de informacion sobre
el tipo de apoyo y soporte precisado por el paciente y que permita la ela-
boracion del Plan Individualizado de Tratamiento y de Rehabilitacion.

Poblacion:

Pacientes que retnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

1. Evaluacion clinica completa, tanto somatica como psicopatologica, del Terapeuta y
paciente (sintomatologia, tiempo de evolucion, conciencia de la enfer-  tutor
medad, adherencia al tratamiento, tipos de tratamiento recibidos, fac-
tores interventores en las crisis, recursos utilizados...).

2. Entrevistas con el paciente, con su familia y conjuntas, con el fin de re- Terapeuta y
coger datos clinicos y del funcionamiento psicosocial, necesidades per- tutor
cibidas por el paciente y su familia, valorar su situacion socioecondmica,
familiar y laboral y detectar asi posibles areas de intervencion.

3. Visitas domiciliarias para la valoracion in situ y la deteccion de los pro-  Tutor
blemas y necesidades reales.

ACTIVIDAD 3 de 44: elaboracion del plan individualizado de tratamiento CcODIGO PCC-A03

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS
Descripcion:
Elaboracion de un documento por escrito en el que se especifican los res-
ponsables del tratamiento, la valoracion clinica y del funcionamiento psi-
cosocial del paciente, la situacion sociolaboral y econémica, las necesi-

dades detectadas, los objetivos y las intervenciones previstas, asi como
un cronograma aproximado del tiempo necesario para su abordaje.
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Poblacion:
Pacientes que retnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.
Procedimiento:
1. Elaborar un documento escrito que recoja los datos obtenidos en la eva-
luacion integral del paciente y su familia: Plan Individualizado de Trata- Ttor Protocolo CC
miento (PIT).
2. Informar al paciente y su familia a cerca del PIT con el fin de consensuar
y acordar los objetivos y las intervenciones previstas. Tutor y
3. Revisar el PIT de forma periodica con el fin de revaluar los problemas y terapeuta
necesidades observadas, valorar el resultado de las intervenciones rea- Ttor

lizadas, definir posibles areas de intervencion nuevas.

ACTIVIDAD 4 de 44: seguimiento en programa de continuidad de cuidados

DESCRIPCION
Descripcion:
Conjunto de intervenciones que se llevan a cabo para dar soporte y apoyo
al paciente con trastorno mental grave en el entorno comunitario.
Poblacion:

Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

1. Intervencion para fomentar la adherencia al tratamiento y la conciencia
de enfermedad del paciente y valoracion de la evolucion.

2. Intervencion para fomentar las capacidades de autocuidado por parte del
paciente y su familia y valoracion de la evolucion.

3. Valoracion de los cambios de la situacion socio-familiar del paciente y de
su familia e intervencion.

4. Registro del niumero de urgencias: hospitalarias, en CSM y en Servicios So-
ciales que el paciente requiere.

5. Registro del nimero de ingresos y duracion de los mismos en la Unidad
de Agudos.

6. Registro de los recursos de atencion utilizados y evolucion en los mismos.

7. Seguimiento en los recursos de la red de Salud Mental en los que el pa-

ciente recibe tratamiento, mediante reuniones de coordinacion ordina-
ria, consultas telefonicas y coordinaciones extraordinarias.

Durante el desarrollo de la actividad de seguimiento se producen de forma con-
tinua modificaciones en el plan de intervencion en funcion de la evolucion.

ACTIVIDAD 5 de 44: adherencia al tratamiento

DESCRIPCION
Descripcion:
Deteccion e intervencion con pacientes que presentan dificultades en el
cumplimiento del tratamiento (toma de medicacion, asistencia a consulta
con su terapeuta y otras actividades terapéuticas programadas).
Poblacién:

Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

RESPONSABLE

Tutor

RESPONSABLE

cODIGO PCC-A04
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Protocolo de CC

cODIGO PCC-A05
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Hoja de seguimiento
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Procedimiento:

« Entrevistas con el paciente para trabajar la necesidad de tratamientoy Tutor
confirmar su cumplimentacion.

» Entrevistas con la familia para trabajar la necesidad de tratamiento y Tutor
confirmar su grado de cumplimiento.

» Cuando hay dificultades para la toma del tratamiento por parte del pa- Tutory

ciente o de la familia, se consideraran otras posibilidades: terapeuta
a. Toma diaria de la medicacion en el CSM. Enfermeria
b. Administracion de medicacion depot en el domicilio. Enfermeria
c. Ingreso hospitalario para instauracion del tratamiento. Terapeuta
» Confirmar con el terapeuta el cumplimiento de las citas. Tutor
« Si asiste a alguna otra actividad terapéutica, confirmar asistencia. Tutor

ACTIVIDAD 6 de 44: intervencion en crisis cODIGO PCC-A06

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Descripcion:

Deteccion rapida de situaciones de crisis y establecimiento de estrategias Tutor
de intervencion.

Poblacion:

Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

 Detectar lo antes posible la reaparicion o empeoramiento de los sintomas
a través del paciente, la familia o por informacion de otros profesionales.

» Informar al paciente y a la familia sobre nuestra disponibilidad para con-
sultas no programadas.

» Valorar lo antes posible con el paciente y la familia las posibles causas.
La valoracion se puede hacer:

a. En el CSM.
b. En el domicilio.

» Valorar si es necesario gestionar la atencion urgente por parte del te-
rapeuta.

 Seguimiento y apoyo al paciente y a la familia hasta la remision de la crisis.

« Si la crisis requiere un ingreso hospitalario, coordinacién con la unidad
de hospitalizacion.

ACTIVIDAD 7 de 44: apoyo a las familias CODIGO PCC-A07
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

Descripcion:
Valoracion de las necesidades de soporte que requiere cada familia esta- Tutor

bleciendo una relacion constante con ellas, con el fin de prestar o gestionar
los diferentes apoyos.

Poblacion:

Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

 Valorar necesidades de apoyo de las familias (psicolégicas, economicas, Protocolo CC
informativas, apoyos en el domicilio, etc.).
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
 Entrevistas periddicas con la familia para prestar apoyo permanente y ha- Hoja de seguimiento
cer un buen seguimiento de la situacion. En cada caso se establecera la
frecuencia.
» Ofertar y motivar para que asistan a actividades psicoeducativas que re- Hoja de seguimiento
alicen nuestros servicios.
» Informar sobre actividades asociativas y de ayuda mutua. Hoja de seguimiento
» Fomentar el uso de actividades de ocio y tiempo libre. Hoja de seguimiento
o Gestionar recursos de alojamiento en situaciones de emergencia, des- Protocolo derivacion
canso familiar o necesidad de separacion temporal del enfermo.
o Gestionar apoyos a domicilio (EASC, Servicios Sociales, etc.). Protocolo derivacion
» Disponibilidad, accesibilidad y apoyo en situaciones de crisis. Hoja de seguimiento
 Informacion y ayuda para la gestion de prestaciones economicas. Hoja de seguimiento

ACTIVIDAD 8 de 44: apoyo de alojamiento y laboral cODIGO PCC-A08

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Descripcion: Tutor
Valoracion de las necesidades de alojamiento y laborales de cada paciente,
gestionando los recursos adecuados y facilitando una mejor atencion e in-
tegracion del paciente en la comunidad.
Poblacion:
Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de menor o mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

o Evaluar la situacion residencial del paciente y los apoyos con los que Protocolo CC
cuenta.

» Valorar la necesidad de alojamiento normalizado, piso supervisado, mi- Protocolo CC

nirresidencia, residencia asistida (Unidad Residencial).
» Analizar con el terapeuta del caso las distintas alternativas y consensuar
el recurso.
» Trabajar con el paciente y la familia la necesidad de uno de estos recursos Hoja de seguimiento
y su aceptacion.
» Presentacion del caso en el recurso por el que se haya optado, en el es- Protocolo de derivacion

pacio destinado a este fin y presentando el protocolo de derivacion esta-
blecido en cada recurso.

o Trabajar el ingreso del paciente en el recurso solicitado. Hoja de seguimiento

« Establecer una coordinacion sistematica con periodicidad mensual con las Hoja de seguimiento
minirresidencias, para evaluar la evolucion del paciente ingresado.

 Evaluar la situacion laboral del paciente. Protocolo CC

 Valorar su demanda o motivacion para trabajar. Protocolo CC

o Analizar con el terapeuta del caso la necesidad de un Centro de Rehabi-
litacion Laboral (CRL) o de formacion y empleo de forma normalizada.

o Trabajar con el paciente y la familia la necesidad de un recurso laboral Hoja de seguimiento
y su motivacion para asistir.

» En el caso de derivacion al CRL, presentar el caso en las reuniones de co- Protocolo de derivacion
ordinacion con el protocolo de derivacion correspondiente.

o Establecer una coordinacion sistematica de periodicidad mensual con el CRL Hoja de seguimiento
para seguir la evolucion del proceso de rehabilitacion laboral del paciente.

» Entrevistas con el paciente y la familia para hacer un seguimiento de su
proceso de rehabilitacion laboral o desarrollo de actividades normalizadas. Hoja de seguimiento
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ACTIVIDAD 9 de 44: derivacién a dispositivos de rehabilitacion, CODIGO PCC-A09

seguimiento y coordinacién

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Descripcion:

Valoracion de las necesidades de rehabilitacion psicosocial de cada paciente
y gestion de la derivacion a los distintos dispositivos de la red.

Poblacion:

Pacientes que relnen criterios de TMG y necesitan intervenciones de reha-
bilitacion de mayor grado de intensidad.

Procedimiento:

« Evaluar la situacion psicosocial del paciente y valorar sus necesidades de  Tutor Protocolo CC
rehabilitacion psicosocial desde dispositivos o recursos especificos. Se re-
alizara a través de entrevistas con el paciente y la familia y visitas a do-
micilio.

» Analizar con el terapeuta del paciente las necesidades detectadas y con-  Tutor Protocolo CC
sensuar el recurso al que se va a derivar. Se decidira la necesidad de un y terapeuta
recurso hospitalario o ambulatorio.

o Trabajar con el paciente y la familia la necesidad del recurso y promo- Tutor Hoja seguimiento
ver su aceptacion y participacion, asi como motivarles para su implica-
cion en el proceso rehabilitador.

 Se realizara la presentacion del caso en los espacios que cada dispositivo  Tutor Protocolo derivacion
tiene para este fin y se entregara el protocolo de derivacion debidamente y terapeuta
cumplimentado, con especial atencion a los objetivos de rehabilitacion
que se plantean.

« Cuando la derivacion se concrete en el ingreso del paciente en un dis- Tutor Hoja seguimiento
positivo, se valorara la necesidad de acompanamiento para apoyar la
acogida.

 Realizar con cada dispositivo una coordinacion sistematica, programada Tutor Hoja seguimiento

con periodicidad mensual, para el seguimiento en la evolucion del pro- y equipo de
ceso rehabilitador. Con los responsables del tratamiento del paciente en rehabilitacion
los dispositivos, se estudiaran cambios de mejora en los objetivos y la in-

tervencion, y se consensuaran acciones concretas a realizar desde el dis-

positivo o desde el Centro de Salud Mental.

» Realizar un seguimiento con el paciente y la familia del proceso rehabi- Tutor Hoja seguimiento
litador.

» Acordar con el paciente, la familia y los dispositivos de rehabilitacion, Tutor de Hoja seguimiento
el alta del paciente, estableciendo previamente un plan de alta. rehabilitacion

ACTIVIDAD 10 de 44: gestion de lista de espera cODIGO PCC-A10
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

Poblacion: Coordinador de  Protocolo CC

Pacientes con TMG propuestos para el ingreso en las unidades hospitalarias diSPOS."t.‘.VOS' ’de Informes clinicos

de tratamiento y rehabilitacion. rehabilitacion v sociales

Objetivos: Personal

Establecer un procedimiento que permita gestionar conjuntamente la lista facultativo Registro de lista

de espera por los CSM derivantes y los dispositivos especificos de rehabili- © tutores de espera

tacion —Unidades Hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacién (UHTR)—, de los CSM
con la mayor eficacia posible.

Procedimiento: Personal
« Se sigue el criterio de distribucion poblacional, adjudicando nimero de (fjaCiJltat]VO
e los

plazas por distrito. . -
dispositivos de

rehabilitacion
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

« La forma de gestion de la lista de espera implica la participacion tanto
del equipo de los de los dispositivos especificos de rehabilitacion como
de los profesionales de los servicios de Salud Mental donde se produce
la derivacion del paciente.

» Se trata de articular de forma descentralizada tanto las necesidades de
asistencia para los pacientes estructuradas desde los CSM, como las ne-
cesidades de gestion de las camas de la UHTR, de forma que se plasme
practicamente la filosofia basica de implicacion y gestion de los casos
desde sus terapeutas de referencia dentro del CSM.

 La descentralizacion de la gestion de la lista de espera da mas posibili-
dades a los CSM de organizar la atencion de los pacientes cronicos a su
cargo, ademas de posibilitar que los mas implicados en esa atencion ma-
nejen de forma mas agil sus propios recursos. Esto conlleva que aquellos
con mas agilidad en las altas tendran un periodo menor de espera para
el siguiente ingreso.

o La implicacion de los distritos en el alta de sus pacientes facilitara la
vuelta del paciente a su recurso de referencia, asi como el manteni-
miento del contacto con sus terapeutas a lo largo del ingreso.

» En la presentacion del caso a los profesionales de los dispositivos espe-
cificos de rehabilitacion y la citacion del paciente para el ingreso, se se-
guiran los pasos siguientes:

Telefénicamente o mediante otros medios de comunicacion se fija una
fecha para la presentacion del caso.

Desde Continuidad de Cuidados se envia a la UHTR el protocolo de Con-
tinuidad de Cuidados actualizado, acompanado de otros informes de
interés.

La presentacion del caso se hara en los dispositivos de rehabilitacion
en una reunion entre profesionales del servicio de Salud Mental deri-
vante (terapeuta y tutor) y profesionales de los dispositivos de reha-
bilitacion: se valoraran objetivos, procedimiento de ingreso, alterna-
tivas residenciales al alta, etc.

Si se produce acuerdo sobre el ingreso, se incluye al paciente en la
lista de espera. Si no hay acuerdo, cualquiera de las partes puede re-
currir a la Comision Técnica de Rehabilitacion, donde se valorara de
nuevo la procedencia del ingreso y se asumira la decision que en ella
se tome.

Cuando se produce una vacante en una de las UHTR, se cita al paciente
de mayor antigliedad de los que figuran en la lista de espera de los CSM
que no tengan las plazas cubiertas y, de entre ellos, al que mayor di-
ferencia tenga entre las asignadas por cupo y las utilizadas. Si todos
los CSM que tienen pacientes en la lista de espera tienen las plazas
asignadas cubiertas, se cita al paciente que figure con mayor anti-
gliedad en la lista de espera.

La citacion se produce siempre a través del profesional tutor del pa-
ciente en el CSM.

ACTIVIDAD 11 de 44: ingreso y acogida CODIGO PCC-A11
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS

Poblacion: Responsable Los relacionados con la

Pacientes con TMG ingresados en las unidades hospitalarias de tratamiento de los apertura de la Historia

y rehabilitacion. dispositivos de  Clinica

rehabilitacion
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Objetivos: Facultativo
Facilitar el ingreso del paciente haciendo mas acogedor los primeros mo- "eésponsable Protocolo de CC
mentos, disminuyendo el estrés que produce enfrentarse a un ingreso hos- del caso
pitalario, y orientando e informando al usuario y a los familiares de cuanto Personal de Guia de acogida
necesiten sobre el proceso asistencial. Enfermeria
Procedimiento: Guia informativa
1. Actuaciones previas al ingreso: Trabajador CE S (e B (e
Cuando se produce una cama libre, el responsable de las UHTR de- social Normas
termina, conforme al protocolo establecido, la persona que esta en Administrativo de funcionamiento
lista de espera y le corresponde ingresar, fijando el dia y la hora del de las unidades

ingreso, asi como el facultativo responsable del tratamiento.
El supervisor determina el profesional de Enfermeria que va a ejercer

de tutor.

La trabajadora social informa al CSM de procedencia y hace la citacion. Normas de visitas de los
2. Recepcion: familiares

El auxiliar de control recibe al paciente y a la familia, y les acompana Cartilla de actividades

a la sala de visitas. A continuacion informa de la llegada al equipo res-
ponsable del tratamiento del paciente en la Unidad (facultativo, en-
fermero, trabajadora social, tutor).

3. Entrevista y primer contacto:

El facultativo recibe al paciente y a los familiares y los presenta al resto
del equipo que los acompanara en la primera entrevista: clinico eva-
luador, enfermero y tutor, y trabajadora social. Sera la persona que or-
ganice el proceso de desarrollo de la entrevista.

Durante la entrevista se entregara una carpeta al paciente y otra a la
familia con el siguiente contenido: guia de acogida, derechos y debe-
res de los usuarios, guia informativa de las unidades de rehabilitacion,
programa de rehabilitacion, normas de funcionamiento de las unida-
des y normas de visitas de familiares.

Finalizada la entrevista, la trabajadora social y el tutor reciben al pa-
ciente para informarle de la organizacion del dinero, ropa y otros te-
mas relacionados con lo social, los horarios y la actividad cotidiana en
la Unidad.

La trabajadora social y el tutor le acompanan al despacho del admi-
nistrativo si procede hacer alguna gestion administrativa.

El tutor le ensena las dependencias de la Unidad y le presenta al equipo
de profesionales y también a los pacientes. Le acompana a su habita-
cion facilitandole llaves de armario, utensilios de aseo, etc.

Se hara todo lo posible para que el tutor disponga de toda la manana
y pueda dedicarla a la acogida del paciente.

Durante la primera semana desde el ingreso, el tutor realizara una
atencion mas estrecha para que el paciente se sienta seguro y tranquilo
afianzando en lo posible una alianza terapéutica. Mediante la obser-
vacion directa valorara las areas de auto-cuidado y autonomia que pre-
senta el paciente, asi como la posible presencia de conductas disrup-
tivas, anotando los resultados en la hoja registro de correspondiente.

ACTIVIDAD 12 de 44: evaluacion funcional inicial y disefio del plan

individualizado de rehabilitacion CODIGO PCC-Al2

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Poblacion: Terapeuta, Historia Clinica
Pacientes con TMG ingresados en unidades hospitalarias de tratamiento y Enfermeria,
rehabilitacion. trabajador
social
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DESCRIPCION
Objetivos:

Evaluacion integral del paciente y de la familia, y formulacion de un Plan
Individualizado de Tratamiento y Rehabilitacion.

Procedimiento:

Cuando ingresa el paciente se realiza una evaluacion funcional y una for-
mulacion del caso. Se valora la situacion clinica; se detectan los déficits,
excesos conductuales, su capacidad de afrontamiento y sus competencias
en todos los aspectos de su expresion conductual y emocional; se estudian
los apoyos comunitarios con los que cuenta (familiares, sociales, econémicos
y residenciales); y se analizan los factores que estan manteniendo las con-
ductas problema observadas.

La evaluacion multidimensional servira de base para la elaboracion de un
Plan Individualizado de Tratamiento y Rehabilitacion que contemple obje-
tivos en cada area de funcionamiento: clinico, personal, afectivo, social y
laboral.

En la organizacion de las actuaciones también se establece un orden je-
rarquico priorizando unas metas y unos objetivos sobre otros. Se planifica
el tipo de intervenciones (individuales y grupales) que se van a desarrollar,
y los profesionales que se encargaran del seguimiento directo del plan (cli-
nico responsable, tutor, etc.).

ACTIVIDAD 13 de 44: registro periédico de autocuidado, autonomia

y conductas problema
DESCRIPCION

Descripcion:

Registro periddico de conductas de autocuidado, de autonomia y de los com-
portamientos disruptivos que presente cada paciente durante su ingreso.

Poblacion:

Pacientes con TMG ingresados en unidades hospitalarias de tratamiento y re-
habilitacion.

Objetivos:

Valorar la evolucion de los pacientes en las diferentes areas del funcio-
namiento psicosocial.

Procedimiento:

Cada 15 dias, y diariamente en algunos de los items, el enfermero y el tu-
tor haran una anotacion en la hoja de registro diario, reflejando el nivel de
desempenio del paciente en las diferentes areas de autocuidado, autonomia
y conductas problema que figuran en el mismo.

Para rellenar el registro, se tendra en cuenta el desempefo medio durante
la semana anterior, excepto el area de transporte, familia y conductas pro-
blemas que se anotaran cada vez que se produzca un episodio.

Se establece unos niveles de graduacion: en la mayoria de las areas se tiene
en cuenta si la conducta la realiza sin apoyo (autonomia completa) con apoyo
(ayuda de un auxiliar de Enfermeria) o no la realiza.

Los datos recogidos se utilizan en las reuniones de seguimiento semanal que
mantienen los equipos de profesionales (tutorias) de las UTHR. En estas reu-
niones se valora la situacion de cada paciente, se evaltan los logros que se
han ido alcanzando, se ajustan las metas y se establecen las técnicas de in-
tervencion apropiadas para conseguir esas metas.

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Historia protocolizada
de Enfermeria

Instrumentos utilizados
en la evaluacion

Hojas de registro y
protocolos de evaluacion
de Enfermeria

Protocolo del Plan
Individualizado
de Rehabilitacion.

cODIGO PCC-A13

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Personal de Hoja registro de
Enfermeria autocuidado/autonomia
Trabajadora

social

Ver el resto de las actividades, hasta la nimero 44, en los archivos PCC
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A Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain

DEFINICION

Atender de manera ambulatoria los problemas de salud mental de los menores de 18 afos. Estas acciones, basandose
en el método de la mejora continua de la calidad, seguiran los principios de la buena practica, utilizando la mejor
evidencia cientifica disponible, empleando los recursos de forma eficiente y generando satisfaccion en usuarios y pro-
fesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Momento en que llega la familia con un volante de derivacion (Atencion Primaria, Especializada o Urgen-
cias Hospitalarias) para pedir cita.

FINAL Momento en que se produce el alta o la derivacion a otros servicios.

ENTRADAS

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA

. Paciente menor de edad  Residencias de menores Necesidades de manejo
Derivante : .
Volante o informe en la Residencia

Equipos psicopedagogicos, otros  Informes previos Jueces Ordenes judiciales de
médicos, Servicios Sociales, tratamiento
equipos de los juzgados Proceso de Farmacia Medicamentos
Colegios, Servicios Sociales Necesidades de otras

instituciones

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN

Menor y contexto Mejora del menor Disminucion del malestar psiquico del nifo
Modificacion del contexto y familia

Informes Disminucion de sintomas
Mejor comprension de las dificultades

Juzgados Informes Mejor adaptacion social del menor
Proteccion del menor

Médicos de otras instituciones  Informes clinicos Mejora del abordaje al paciente

(pediatras, médicos de Asesoria y coordinacion Mejora de la sintomatologia

familia, otros especialistas) Mejora de su trabajo en general

Hospital de Dia Infantil, otras Informes de derivacion Indicacion adecuada
instituciones sanitarias y no Coordinacion

sanitarias, otros procesos
internos (Pr. Adultos) Mantenimiento de la coordinacion

Informacion a la familia y al paciente

Conjunto de la poblacion Modificacion preventiva de  Mejora de la salud infantojuvenil
contextos

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Porcentaje de casos que pasan a tratamiento tras la evaluacién CcAODIGO PIN-101

Porcentaje de casos que pasan a tratamiento con respecto a los que entran en evaluacion. Este indicador intenta medir
si la proporcion de casos que entran en evaluacion (derivaciones desde AP) con respecto a los que pasan a tratamiento
(casos que requieren un abordaje terapéutico) es adecuada o deberia mejorarse.

Porcentaje de mejorias CODIGO PIN-02

Este indicador intenta medir la eficacia del tratamiento, a través del bienestar percibido y transmitido por el sujeto/
familia. Nimero de altas por mejoria o fin del tratamiento/nimero de casos en tratamiento.

continda
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PROCESO DE ATENCION
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menores
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Consentimiento

PIN-PR12

P. notificacién
malos tratos
PIN-PRO6

Continuidad de
cuidados
PIN-AQE

Tratamiento Psicoterapia
farmacolégico grupal
PIN-AOT PIN-A08

Intervencion Intervencion
tamiliar individual
PIN-AQS PIN-A10

Tratamiento

Grupo Grupo
Relajacion psicoeducacion psicoterapia
PIN-ATY padres padres
PIN-A12 PIN-A13

Facultativos

Ficha Continuidad
de Cuidados [ - J
PIN-PR13

P. isic

psiquiatrica
PIN-PROS

P. derivacién
a grupo
PIN-PRO2

P. derivacidn
relajacién

Coordinacion
con otros
dispositivos

L Necesita otro

tratamiento o

combinacion?
PIN-A14
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menores
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T. sociales
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Facultativos
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion

Porcentaje de reuniones realizadas CcAODIGO PIN-103

Porcentaje de reuniones con otros profesionales realizadas respecto a las programadas. NUmero de reuniones realiza-
das * 100/nGmero de reuniones programadas.

Adecuacién de la derivacion cODIGO PIN-104

Este indicador intenta medir el ajuste de las derivaciones desde AP. NUmero de derivaciones adecuadas a criterios * 100/n0-
mero total de derivaciones.

Casos que necesitan una combinaciéon de tratamientos CcODIGO PIN-105
Porcentaje de casos que necesitan una combinacion de tratamientos, respecto al total de casos atendidos.

Duracién del tratamiento CODIGO PIN-106
Media en dias del tiempo transcurrido entre la primera y la Gltima consulta de los pacientes dados de alta en un periodo.
Pacientes en Continuidad de Cuidados CODIGO PIN-107

NUmero de pacientes en tratamiento en el proceso que tienen ficha del Programa de Continuidad de Cuidados Infan-
tojuveniles.

ACTIVIDAD 1 de 16: ;acuden a la cita? CODIGO PIN-A01
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Si la familia acude a la cita inicial, comienza el proceso de evaluacion (ver Facultativo Anotacion en Historia
actividad correspondiente). Clinica
2. Si no acuden, se devuelve el volante de derivacion a Atencion Primaria, Copia del volante de
informando de que no acudieron a Evaluacion. derivacion

ACTIVIDAD 2 de 16: derivaciéon a un dispositivo no sanitario CODIGO PIN-A02
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Se indica esta modalidad cuando la problematica que presenta el menor Facultativo Anotacion en Historia
no es especifica de Salud Mental, pero necesita la intervencion de otros Clinica
dispositivos:
a. Servicios Sociales. Ficha de asistencia
b. Servicios Educativos (Equipo de Atencion Temprana, E.O.E.P., Fuen- Protocolo de derivacion

cap., Orientadores de IES).

c. Servicio de Proteccion del Menor (Residencias, Instituto del Menor y Fa- Ficha de alta
milia, Servicio de Asistencia a Victimas de Violencia Doméstica, Ser-
vicio de Atencion al Menor Victima de Abusos Sexuales, etc.).

2. Se comunica la derivacion a la familia y al menor.

3. Se comunica la derivacion a AP y a otros derivantes.

ACTIVIDAD 3 de 16: derivacion a un dispositivo sanitario CODIGO PIN-A03
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS
1. Se indica esta modalidad cuando la problematica que presenta el menor Facultativo Anotacion en Historia
es de tal gravedad que requiere: Clinica
a. La intervencion de dispositivos especificos: Hospital de Dia, Unidad de Ficha de asistencia

Adolescentes de 12 a 17 anos (Hospital Gregorio Maranén), Hospita-
lizacion Psiquiatrica Infantil de 0 a 12 anos (Hospital del Nifo Jesus).

b. La intervencion de otras especialidades médicas: Neurologia, Endo- Protocolo de derivacion
crinologia, etc.
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
2. Se informa a la familia y al menor de la necesidad de esas intervencio-

nes.

3. Se rellena el protocolo de derivacion correspondiente o se confecciona un
informe clinico.

4. Se informa a Atencion Primaria y a otras especialidades o dispositivos de-
rivantes.

ACTIVIDAD 4 de 16: evaluacién
DESCRIPCION

1. Entrevista inicial con los padres (a veces con padres y menor o con toda
la familia), que entregaran informes de otros especialistas si los hubiese.

RESPONSABLE

Facultativo

2. En muchos casos se solicita autorizacion a los padres para intercambiar da-
tos con otros Servicios (Centro Educativo, Servicios Sociales, etc.) y se re-
coge informacion de otros contextos (ver protocolos en ficha correspon-
diente).

3. En el caso de padres separados, con mala relacion entre ellos y que com-
partan la patria potestad, se solicita un Protocolo de Consentimiento In-
formado para poder intervenir con el menor, a fin de evitar posibles de-
nuncias al progenitor que solicita consulta o al propio Centro.

4. En citas sucesivas se entrevista al menor y se aplican pruebas diagndsti-
cas si se considera necesario.

5. Una vez elaborada toda la informacion, se comunican los resultados del es-
tudio a los padres y al menor, junto con la indicacion terapéutica que se
considere mas adecuada en cada caso.

ACTIVIDAD 5 de 16: alta a Atencién Primaria

DESCRIPCION

1. Se procede a dar el alta y se comunica al médico de Atencion Primaria
cuando, una vez evaluado el caso, no se detecta patologia mental.

RESPONSABLE

Facultativo

2. Asimismo, se procede a dar el alta y se comunica al médico de Atencion Pri-
maria cuando la problematica que presenta el menor queda fuera de nues-
tra especialidad y debe derivarse a un dispositivo no sanitario (Servicios Edu-
cativos, Servicios Sociales, etc.).

ACTIVIDAD 6 de 16: continuidad de cuidados
DESCRIPCION

1. En los casos graves cuya familia no mantiene el tratamiento (faltas fre-
cuentes a las citas, incumplimiento de pautas, interrupcion de medicacion,
etc.) se complementa el trabajo terapéutico con Continuidad de Cuidados,
para garantizar la permanencia de la intervencion. En algunos casos, esta
combinacion se instaura desde el inicio por la gravedad y condiciones psi-
cosociales del caso (p. e. intervencion familiar y Continuidad de Cuidados).
De este modo, se realiza un apoyo a la familia y una busqueda de disposi-
tivos para hacer frente a las necesidades que requiera la situacion.

RESPONSABLE

Facultativo,
enfermera y
trabajadora
social

2. Se informa al paciente y su familia de las combinaciones a realizar y motivos.
3. Se rellena el protocolo de derivacion correspondiente.

4. Se elabora un plan de actuacion para cada caso, estableciendo criterios
de intervencion conjunta, con la familia y con los demas recursos.

Informe clinico

cODIGO PIN-A04

IMPRESOS Y/O REGISTROS
Anotaciones en Historia
Clinica

Protocolo de

consentimiento
informado para padres

Protocolo de autorizacion
de solicitud de
informacion a otros
servicios

Protocolo de solicitud de
informacion a centros
educativos

Tests y técnicas
diagnosticas
Fichas de asistencia

cODIGO PIN-A05
IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Anotacion en Historia
Clinica

Fichas de asistencia
Protocolo de derivacion
Ficha de alta

cODIGO PIN-A06

IMPRESOS Y/O REGISTROS
Protocolo de

derivacion

Anotaciones en Historia
Clinica

Plan de actuacion

Hoja de seguimiento
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DESCRIPCION

5. La enfermera y la trabajadora social se encargan de mantener la conti-
nuidad de los cuidados mediante llamadas telefdnicas, visitas a domici-
lio, coordinacion con otros servicios, busqueda de recursos sociales,
etc., y se va rellenando una hoja de seguimiento con todas las actua-
ciones y la evolucion de cada caso. Asi se garantiza una intervencion glo-
bal del menor, coordinando la actuacion de los distintos recursos en los
que esté inmersa esa familia.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD 7 de 16: tratamiento farmacolégico

DESCRIPCION

1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando la patologia que presenta
el menor hace necesaria esta intervencion para la mejora de la enfer-
medad o de alguno de los sintomas que presenta.

RESPONSABLE

Psiquiatra

2. La eleccion del farmaco se realiza en funcion de las indicaciones esta-
blecidas y/o de los conocimientos cientificos actualizados sobre la en-
fermedad o sintomas.

3. Si el farmaco o la patologia lo requiere se realizan previamente las prue-
bas y analisis médicos necesarios.

4. Se comunica la indicacion a la familia y se informa sobre los riesgos y be-
neficios del tratamiento.

5. Ante cualquier efecto secundario o falta de mejoria clinica se vuelve a
evaluar la pertinencia de mantener el mismo farmaco a iguales dosis o
sustituir, cambiarla o asociarlo a un segundo farmaco.

6. Durante el tratamiento farmacologico se haran las pruebas médicas ru-
tinarias que estén establecidas para el farmaco o por la patologia.

7. Este abordaje se combina siempre con otro tipo de intervencion con el
menor y/o con la familia.

ACTIVIDAD 8 de 16: psicoterapia grupal

DESCRIPCION RESPONSABLE

1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando un menor (nino o ado- Facultativo
lescente) presenta problemas que requieren un abordaje mas interactivo

y con mayor frecuencia de sesiones.
2. Se comunica esta indicacion terapéutica al menor y a sus padres.
3. Se rellena un protocolo de derivacion a grupo.

4. Al finalizar el grupo o ante cualquier incidencia (ausencias repetidas,
abandono, etc.), el terapeuta del grupo devuelve ese protocolo con los
datos de la evolucion al facultativo derivante.

5. En la mayoria de los casos, este abordaje se combina con una interven-
cion con los padres por parte del facultativo responsable del menor.

ACTIVIDAD 9 de 16: intervencion familiar

DESCRIPCION

1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando:
a. Las dificultades de un menor son secundarias a las disfunciones del sis-
tema familiar.
b. La familia necesita orientacion y apoyo para llevar a cabo pautas con-
cretas.

RESPONSABLE

Facultativo

2. Se comunica la indicacion terapéutica a la familia.

3. Se programan sesiones espaciadas (con una frecuencia de alrededor de
un mes) para poder valorar los cambios producidos.

IMPRESOS Y/O REGISTROS

cODIGO PIN-A07
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Anotaciones en Historia
Clinica
Hojas de tratamiento

Volante al MAP para
peticion de pruebas
médicas e indicacion

de tratamiento.

Hojas de peticion de ana-
lisis clinicos

Recetas

cODIGO PIN-A08
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Protocolo de derivacion

Anotaciones en la
Historia Clinica

Fichas de asistencia

cODIGO PIN-A09
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Anotaciones en la
Historia Clinica

Fichas de Asistencia
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ACTIVIDAD 10 de 16: intervencion individual CcODIGO PIN-A10
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS
1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando el paciente por su edad Facultativo Anotaciones en la
y problematica puede beneficiarse de un abordaje individual. Historia Clinica
2. Se comunica la indicacion terapéutica a la familia y al menor. Fichas de asistencia

3. Se programa la frecuencia de sesiones y los objetivos de la intervencion.

4. Si es necesario, este abordaje se combina con una intervencion con los
padres por parte del facultativo responsable del menor.

ACTIVIDAD 11 de 16: relajacion CODIGO PIN-A11
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando el paciente maneja Enfermera Protocolo de derivacion
inadecuadamente la ansiedad y puede beneficiarse del aprendizaje Anotaciones en la
de una serie de técnicas encaminadas a un control mas efectivo de la Historia Clinica

misma. . . .
Fichas de asistencia

2. Este abordaje tiene un nimero prefijado de sesiones y se ofrece en dos
modalidades: individual y grupal.

3. La modalidad grupal se ofrece en distintos formatos, segin la edad del
menor:

Edad inferior a siete anos: se trabaja en cada sesion con el nifo acom-
panado siempre de uno de los padres.

Edades entre siete y nueve, y nueve y once anos: se trabaja con los
nifos en grupo con la presencia de sus padres en tres sesiones (inicial,
media y final del proceso).

Adolescentes: las sesiones de grupo son solo con ellos.
4. Se comunica la indicacion concreta al menor y a sus padres.

5. Se rellena un protocolo de derivacion.

6. Al finalizar el nimero de sesiones previsto o ante cualquier incidencia
(ausencias repetidas, abandono, etc.), el terapeuta de relajacion de-
vuelve este protocolo al facultativo derivante, con los datos de la evo-
lucion del caso.

ACTIVIDAD 12 de 16: grupos psicoeducativo para padres CcODIGO PIN-A12
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando: Facultativo Anotaciones en la
a. Las dificultades del menor son secundarias o estan muy influenciadas Historia Clinica
por disfunciones en el sistema familiar que son frecuentes o compar- Hoja de registro
tidas por otras familias con hijos en parecida situacion. de asistencia
b. La patologia del menor hace necesario el apoyo, orientacion y expli- Fichas de asistencia
cacion para todas las familias que tengan un menor en idéntica si-
tuacion.

2. Se comunica la indicacion terapéutica a la familia.

3. Se lleva a cabo segun un formato de “taller” donde el nUmero de sesio-
nes y el contenido de las mismas estan previamente establecidos.

4. Se lleva un registro de las familias que acuden a cada sesion.

5. Si es necesario, esta intervencion se combina con una intervencion con
el menor por parte del Facultativo responsable o del psiquiatra si precisa
de tratamiento farmacoldgico.
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ACTIVIDAD 13 de 16: grupos de psicoterapia para padres cODIGO PIN-A13
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Se indica esta modalidad de tratamiento cuando: Facultativo Protocolo de derivacion
a) Los padres de un menor presentan problemas que se pueden benefi- (psiquiatra, Anotaciones en la
ciar de un abordaje mas interactivo (con otros padres). psicologo) Historia Clinica

b) Se considera que esos problemas pueden estar afectando negativa- . . .
e .. Fichas de asistencia
mente a la evolucion de los hijos.
2. Se comunica esta indicacion terapéutica a los padres.
3. Se rellena un protocolo de derivacion a grupo.
4. Al finalizar el grupo o ante cualquier incidencia (ausencias repetidas,
abandono, etc.), el terapeuta del grupo devuelve este protocolo con los
datos de la evolucion al facultativo derivante.

5. En la mayoria de los casos, este abordaje se combina con una interven-
cion con el menor por parte del facultativo responsable.

ACTIVIDAD 14 de 16: ¢necesita otro tratamiento o combinaciéon? CODIGO PIN-A14
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Si un tratamiento no esta produciendo mejoria o esta es insuficiente, se Facultativo Anotaciones en la
cambia o combina la indicacion terapéutica por/con otro tipo de abordaje. al que esta Historia Clinica
En algunos casos, esta combinacion se instaura desde el inicio y en otros algo ~ asignado En caso de solicitud
mas tarde. Como ejemplos de posibles combinaciones se pueden citar: in- el caso, de medicacion por parte

tervencion individual y grupo de relajacion; grupo de padres e intervencién ~aunque otros  4e un facultativo

individual con el menor; intervencion familiar y Continuidad de Cuidados ~profesionales  psicglogo, se rellena

(ver protocolos de derivacion en la descripcion de cada actividad); etc. intervengan el protocolo de revision
2. Si la evolucion del caso es positiva no se planifica otro abordaje, sino que €On el mismo  psjquistrica

se decide la conveniencia o no de coordinarse con otros dispositivos (sa- Paciente

nitarios o no sanitarios: ver ficha correspondiente).

3. Se informa al paciente y su familia de los cambios a realizar y de las ra-
zones que los motivan.

ACTIVIDAD 15 de 16: ¢necesita otros dispositivos? coordinacion CODIGO PIN-A15
DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
1. Si el caso no necesita otros tratamientos en nuestro Centro pero requiere  Facultativo, Protocolo de autorizacion
el apoyo de otros dispositivos es necesario coordinar con estos la deri- enfermera, Anotaciones en la
vacion o la intervencion conjunta (Servicios Sociales, Servicios Educati- ~trabajadora Historia Clinica

vos [Equipo de Atencion Temprana, EOEP, Orientadores de IES], Servicios social y

de Proteccion del Menor [Residencias, Instituto del Menor y Familia, Ser- profesionales
vicios Asistencia a Victimas de Violencia Doméstica, Servicios Atencion a de otros
Menores Victimas de Abusos Sexuales, etc.], Servicios Sanitarios de Es- equipos
pecialidades o de Atencion Primaria). Para respetar la confidencialidad

de los datos, para estas coordinaciones, los padres del menor deben dar

su autorizacion mediante la firma de un protocolo.

2. La coordinacion con otros dispositivos se lleva a cabo de varias maneras:

a) Mediante reuniones donde se intercambia informacion sobre los casos
y se toman decisiones conjuntas. Estas reuniones son regladas con al-
gunos de ellos (Servicios Sociales, Educativos y Sanitarios de Atencion
Primaria) y esporadicas con otros (Servicios de Proteccion).

b) Mediante llamadas telefonicas y correo electronico si surgen temas ur-
gentes que no permiten esperar a la siguiente reunion o si se trata de
alglin dispositivo con el que no hay reuniones sistematicas.

c) En casos muy complejos, se programan reuniones donde intervienen to-
dos los profesionales de distintas instituciones implicados en los mismos.

3. Se solicita previamente a la familia la autorizacion para este intercambio
de informacion y se les informa de los resultados de estas coordinaciones.

Ver la actividad 16 en los archivos PIN



A 4 Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain

DEFINICION

Atender a los enfermos mentales cronicos que han agotado otras modalidades terapéuticas y rehabilitadoras, que no
presenten trastornos de conducta disruptivos frecuentes, mediante una atencion sanitaria integral y personalizada, en
un entorno residencial, pretendiendo satisfacer todas sus necesidades, procurando el mayor grado de autonomia per-
sonal. Estas acciones, basandose en el método de la mejora continua de la calidad, seguiran los principios de la buena
practica, utilizando la mejor evidencia cientifica disponible, empleando los recursos de forma eficiente y generando
satisfaccion en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Momento en que se incluye un candidato para ingresar en la lista de espera.

FINAL Momento en que se da el alta del paciente por diversas causas.

ENTRADAS

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Area de Salud 8 Pacientes de la red de Podologa Servicios de podologia
Area de Salud 9 Salud Mental canalizados  §.A.R.C. Servicios de asistencia
Area de Salud 10 a traves del Programa de  Servicios religiosos de otras religiosa

Continuidad de Cuidados confesiones

Cocina Menus

Empresas de autocares Transporte para
Farmacia Medicamentos actividades de ocio
Empresa proveedora Oxigeno y tiempo libre
Pension Dinero para asignacion Empresas proveedoras Espectaculos
Donaciones de familiares de gastos diarios Juzgados Tramites legales
Empresa de maquinas Bebidas calientes AM.TA.
expendedoras y refrescos

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Pacientes Cuidados de Enfermeria Trato

Competencia técnica
Trato

Familiares Informacion
Rapidez en la atencion

Pacientes Cuidados médicos Competencia técnica
Rapidez en la atencion
Trato

Familiares Informacion
Competencia técnica
Rapidez en la atencion

Trato
H.S.0. y otros centros Informacion Informes
sanitarios
A.M.T.A. Informes en tiempo
Juzgados
Pacientes Asistencia del trabajador Gestion del dinero
social Relacion con familiares

Atencion a solicitudes varias
Rapidez en citaciones (pruebas y especialidades)

continda
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sanitaria

gestion

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE
Pacientes

Familiares

H.S.O. y otros centros
sanitarios

A.M.T.A.
Juzgados
Pacientes

Familiares

A.M.TA.

Pacientes

Familiares

Entorno comunitario

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Familiares

Pacientes

Pacientes

Pacientes

Familiares

Pacientes

Familiares

SALIDAS

Asistencia del trabajador

social

Informes

Contabilidad asistencial

Seguridad

Fisioterapia

Terapia ocupacional

Actividades de ocio
y tiempo libre

Pelugueria

Podologia

Asistencia espiritual

Fiestas y espectaculos

continuacion
REQUISITOS ORDEN

Rapidez en la recogida de resultados
Eficacia (resolucion de tramites legales)
Rapidez en la atencion

Accesibilidad

Informacion

Eficacia (resolucion de tramites legales)
Informacion

Eficacia en la asignacion diaria
Informacion

Transparencia

Informes de contabilidad
Eficacia

Trato

Eficacia

Trato

Eficacia

Competencia técnica

Trato

Accesibilidad

Flexibilidad para acudir
Variedad de actividades
Flexibilidad para acudir
Variedad de actividades
Frecuencia

Informacion

Frecuencia

Participacion

Rapidez en el servicio
Competencia técnica

Variedad de la oferta de servicios
Competencia técnica

Rapidez en el servicio
Disponibilidad

Frecuencia de servicios religiosos
Disponibilidad

Frecuencia de servicios religiosos
Variedad

Frecuencia

Informacion

Frecuencia

Participacion

[indice|
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INDICADORES PARA SEGUIMIENTO

Indicadores cODIGO PCR-100
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26.
27.
28.

. Nimero de pacientes en lista de espera.

. Tiempo maximo de ingreso desde inclusion en lista de espera.

. Porcentaje de residentes auténomos (semestral).

. Nimero de residentes en silla de ruedas (semestral).

. Nimero de caidas (mensual).

. Numero de residentes que han sufrido >2 caidas al mes.

. Nimero de errores de medicacion respecto a los cambios realizados (mensual).

. Nimero de avisos al médico de guardia resueltos por teléfono-fax (mensual).

. Nimero de avisos al médico de guardia resueltos por presencia fisica (mensual).

. Nimero de derivaciones a Urgencias (mensual).

. Nimero de consultas diarias Medicina Interna (mensual).

. Nimero de derivaciones a Especialidades y/o Pruebas Complementarias (mensual).

. Nimero de consultas diarias de Psiquiatria (mensual).

. Porcentaje de consultas psiquiatricas a demanda respecto a las totales (trimestral).

. Porcentaje de Ulceras por decubito respecto a pacientes de riesgo (semestral).

. Porcentaje de obesos (semestral).

. Porcentaje de desnutridos (semestral).

. Porcentaje de residentes que son visitados por sus familiares respecto a los que pueden ser visitados (anual).
. Promedio de visitas de familiares por residente visitado (mensual).

. Promedio de residentes que reciben la asignacion monetaria diaria o tabaco (trimestral).

. Nimero de pacientes en actividades habituales de animacion sociocultural en manana (mensual).
. Nimero de pacientes en actividades habituales de animacion sociocultural en tarde (mensual).

. Nimero de actividades de ocio y tiempo libre realizadas dentro de la Unidad (mensual).

. Nimero de actividades de ocio y tiempo libre realizadas fuera de la Unidad (mensual).

. Porcentaje de residentes que participan en las actividades de ocio y tiempo libre organizadas dentro de la Unidad (se-

mestral).

Porcentaje de residentes que participan en las actividades de ocio y tiempo libre organizadas fuera de la Unidad.
Porcentaje de familiares satisfechos con los servicios de cuidados residenciales.

Porcentaje de residentes satisfechos con los servicios de cuidados residenciales.

ACTIVIDAD 1 de 17: inclusion en lista de espera CODIGO PCR-AO1

DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

1. Reunién del Comité de Evaluacion de Ingresos. Jefe del dispositivo Convocatoria para

Se celebrara en la fecha acordada por los jefes del dispositivo propo- ~ asistencial que la presentacion del caso
nente y de la Unidad Residencial y a la misma acudiran: los miembros Propone al

componentes del Comité Evaluador, el responsable de Cuidados del Pa- candidato, jefe de la

ciente en el Programa de Continuidad de Cuidados y/o su facultativo ~Unidad Residencial y

responsable asi como el propio candidato si se considera necesario.  Secretario del Comite

de Evaluacion de

2. Aceptacion o rechazo de la propuesta. Ingresos
2.1. El Comité comprobara la aportacion de la documentacion Comité de Propuesta de Ingreso
completa requerida segiin la normativa vigente del Procedimiento Evaluacion de (Anexo 1)
para el Ingreso en la U. Residencial del IPSSMJG: Propuesta de In-  Ingresos: Informe clinico

greso (Anexo I del Procedimiento) acompanada del informe cli- jofe U. Residencial
nico, el informe de rehabilitacion con la valoracion del desempefo

Informe social

psicosocial y el test mini-mental de rendimiento cognitivo, y el in-
forme social.

Psiquiatra Informe de
Médico Internista rehabilitacion con



gestion

miento).

. Archivo del expediente generado por la evaluacion del caso y re-
gistro en la base de datos.

4.1. El expediente que se genera por los informes aportados en la
presentacion y por la evaluacion del candidato quedara archivado en
la Unidad Residencial desde entonces hasta el ingreso del mismo.

4.2. Los datos sociodemograficos del candidato, la fecha de eva-
luacion y la puntuacion obtenida por la aplicacion del baremo que-
daran registrados en una base de datos elaborada al efecto para con-
feccionar la lista de espera oficial.

. Actualizacioén de la lista de espera.

5.1. El Comité de Evaluacion de Ingresos se reunira de manera in-
dependiente cada cuatro meses con caracter ordinario para actua-
lizar la lista de espera con los expedientes de los casos presentados
y evaluados en ese intervalo. Se aplicara la puntuacion que corres-
ponda por el tiempo transcurrido desde la fecha de evaluacion.

5.2. El Secretario del Comité levantara acta de esta reunion, en la
que figuraran al menos la identificacion de los candidatos, la fecha
de evaluacion y la puntuacion obtenida por cada uno de ellos.

5.3. En esta reunion se procedera asimismo a anadir los puntos que
procedan a todos los candidatos al ingreso por el tiempo de perma-
nencia en la lista de espera desde su fecha de evaluacion.

5.4. En caso de producirse alguna baja, el responsable de Cuidados
del Paciente lo comunicara por escrito dirigido al Secretario del Co-
mité haciendo figurar la fecha y causa de la misma. Este comunicado
se adjuntara al expediente de evaluacion como justificante de la
misma.

5.5. La lista de espera oficial resultante de la actualizacion sera en-
viada por correo electronico por el secretario del Comité de Eva-
luacion al responsable de Admision del Instituto y al jefe del dispo-
sitivo o responsable de Cuidados de cada candidato incluido en la
misma.

Jefe de la Unidad
Residencial

Secretario del
Comité de
Evaluacion de
Ingresos y el resto
de sus miembros

Responsable
de Cuidados del
Paciente

Secretario

del Comité de
Evaluacion

de Ingresos

176 sanitaria
DESCRIPCION RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS
2.2. En caso afirmativo, y descartadas las causas de exclusion Supervisora de Hoja de puntuacion del
(Anexo Il del Procedimiento) también contempladas en dicha nor- Enfermeria desempeno psicosocial
mativa, el candidato sera aceptado para su baremacion y rechazado Trabajadora y test minimental
si concurre alguna de ellas. social
2.3. Eventualmente en caso de faltar alguno de los documentos ne-
cesarios, y por acuerdo del Comité Evaluador, se aceptara la pro-
puesta procediendo a su baremacion provisional hasta que se aporte
el mismo.
. Baremacion del candidato.
En base a la informacion de la documentacion aportada del candi-
dato (Anexo lll del Procedimiento), las consideraciones realizadas Comité de
por los representantes asistenciales del mismo y los miembros del co-  Evaluacion de
mité, asi como el informe de discapacidad fisica valorada por el mé- Ingresos y
dico internista de la Unidad, se procedera a baremar el caso. La pun-  representante/s Informe de
tuacion obtenida con la fecha de la evaluacion quedara registrada asistencial/es del discapacidad fisica
en la correspondiente hoja de baremo (Anexo IV del Procedi- candidato

Hoja de baremo
(Anexo V)

Base de datos para la
lista de espera de la
Unidad Residencial

Convocatoria de la
reunion cuatrimestral
ordinaria del Comité de
Evaluacion de Ingresos

Acta de la reunion del
Comité de Evaluacion de
Ingresos

Comunicado de baja
en la lista de espera

Documento de lista
de espera
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ACTIVIDAD 2 de 17: ingreso de un nuevo residente

DESCRIPCION

1. Fijacion de una fecha para el ingreso.

Al producirse un alta en la Unidad Residencial, se acuerda una fecha para
el ingreso del primer candidato en la lista de espera (Protocolo de Re-
cepcion y Acogida para nuevos residentes).

2. Presentacion en la reunion del equipo asistencial previa al ingreso.

Antes del ingreso se presentara la informacion actualizada recogida y los
datos del expediente disponibles del Comité de Evaluacion de Ingresos en
la siguiente reunion del equipo, invitando a su tutor actual o a un repre-
sentante del dispositivo de origen si procediera, para tratar sobre las ca-
racteristicas del nuevo residente, los problemas previsibles que puede
plantear y su enfoque asi como la asignacion de habitacion coherente con
estos datos.

3. Recepcidn y acogida del nuevo residente.

En la fecha sefalada se celebra una reunion (Sala de Juntas de la Unidad)

entre el/los responsable/s asistencial/es del paciente, el familiar que le

acompane, distintos miembros del equipo asistencial y el propio paciente
donde se abordan los siguientes asuntos (Protocolo de Recepcion y Aco-
gida para nuevos residentes):

3.1. Presentacion de los distintos profesionales.

3.2. Situacion legal, sociofamiliar y economica del residente.

3.3. Informacion sobre las Normas de Funcionamiento de la Unidad.

3.4. Colaboracioén con las familias.

4. Recepcion de su documentacion y pertenencias.
Al finalizar la reunion anterior, la trabajadora social recogera la docu-
mentacion del nuevo residente que posteriormente pondra a disposicion
de la Administracion de la Unidad, personal de Enfermeria y personal Fa-
cultativo, y la supervisora de Enfermeria dara las instrucciones necesa-
rias para hacerse cargo de la ropa y otras posibles pertenencias del
mismo.

5. Registro informatico de los datos del ingreso y sociodemograficos.
5.1. En el Sistema de Informacion de la Comunidad de Madrid, SISCAM
(Despacho de la Administracion de la Unidad).

5.2. En las bases de datos asistenciales (despachos de los profesionales).

6. Visita guiada por la Unidad.

Acompanamiento del nuevo residente y sus familiares por las distintas de-

pendencias de la Unidad con presentacion del personal y mostrandole su

habitacion y la ubicacion de los servicios basicos (Protocolo de Recepcion

y Acogida para nuevos residentes).

7. Valoracion inicial por los facultativos y Enfermeria.

Evaluacion inicial del estado psiquiatrico, somatico y necesidad de cuida-

dos con actualizacion de los tratamientos, asignacion de dieta e indica-

cion de otras medidas pertinentes (Protocolo de Recepcion y Acogida
para nuevos residentes).

8. Adecuacion de su situacion legal.

Desde el punto de vista legal, el ingreso puede ser de tres tipos:

8.1. Ingreso voluntario: el paciente no esta incapacitado legalmente ni

sujeto a ingreso involuntario, por lo que firma su ingreso voluntaria-
mente.

8.2. Paciente incapacitado legalmente pero no sujeto a ingreso invo-
luntario: se comunicara el ingreso al tutor legal del paciente.

cODIGO PCR-A02

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Jefe de
Unidad,
supervisora de
Enfermeria,
trabajadora
social,
facultativos

DNI, carilla SS, cartilla
de ahorros

Informes médicos

Aplicacion SISCAM

Base de Datos de la
Unidad Residencial

Hoja de evolucion de la
Historia Clinica corres-
pondiente a Psiquiatria,
M. Interna y Enfermeria
Hoja de tratamiento de
la Historia Clinica corres-
pondiente a Psiquiatria y
M. Interna

Hoja de Plan de Cuidados
de Enfermeria
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sanitaria

DESCRIPCION

8.3. Ingreso involuntario: en este caso de debera comunicar al juz-
gado la situacion para que haga el seguimiento que se estime opor-
tuno.

9. Evaluacion por el equipo asistencial después del ingreso.

En el transcurso no superior a un mes desde su llegada, y una vez evaluado
por los distintos profesionales y conocidas sus pautas de conducta habitua-
les, los nuevos datos seran presentados en otra reunion del equipo asis-
tencial multidisciplinario para concretar los planes asistenciales, de
cuidados de Enfermeria y otras posibles actividades terapéuticas a realizar
en los meses siguientes.

ACTIVIDAD 3 de 17: reingreso desde un traslado
DESCRIPCION

1. Comunicacion del alta desde el centro hospitalario de procedencia.
1.1. Si el facultativo recibe la llamada de otro centro para comunicar el
alta de un residente ingresado alli, indagara sobre la hora aproximada de
llegada y posibles medidas a tomar al ingreso.

1.2. Transmitir la informacion al personal de Enfermeria y a los auxilia-
res de control quedando registrado en la hoja de evolucion de Enferme-
ria y en el libro de incidencias de recepcion para que se comunique
también a los siguientes turnos.

1.3. Si es el personal de Enfermeria quien recibe la comunicacion, trans-
mitirla a los auxiliares de control y al facultativo si procede.

2. Recepcion del transporte sanitario.
2.1. Los auxiliares de control facilitan la llegada del transporte sanita-
rio (ambulancia) a la Unidad indicando, si es preciso, la puerta de acceso
y asegurando su apertura.
2.2. Asimismo, facilitan la llegada de la camilla del paciente al control
de Enfermeria de la primera planta abriendo las puertas que sean nece-
sarias e indicando su localizacion al personal de la ambulancia.

3. Recepcion del paciente.
3.1. A la llegada del paciente al Control de Enfermeria se comprueba
que trae el informe de alta médica y sus pertenencias. En caso de au-
sencia del informe se reclama al personal del transporte sanitario o al
centro de referencia si es necesario, anotandolo en el POPEA.
3.2. Habiendo comprobado la posible existencia del informe de alta de
Enfermeria, y considerando sus datos si procede, se realiza una valoracion
clinica del paciente con especial atencion al estado de la piel (descartar
Ulceras por decubito). En relacion a los hallazgos y a la informacion pre-
via, se decide su ubicacion en una habitacion de observacion junto al con-
trol o en su habitacion habitual.
3.3. Recoger otra informacion relevante que acompane al paciente (citacion
de pruebas y revision) y registrarla en la hoja de evolucion de Enfermeria.
3.4. Segun el dia y hora de llegada, avisar al médico internista para su va-
loracion médica y ajuste del tratamiento, o al médico de guardia si procede.
3.5. Comunicacion del reingreso a la trabajadora social para que con-
firme el conocimiento del alta por parte de la familia.

4. Valoracion por el facultativo.

4.1. Evaluar clinicamente al paciente tomando las medidas oportunas y
ajustar el tratamiento prescrito en el informe de alta a la situacion del
paciente teniendo en cuenta su tratamiento crénico en la Unidad.

4.2. Siempre que sea razonable, sustituir los medicamentos que figuran
en dicho informe por otros equivalentes incluidos en la Guia Farmaco-
terapéutica del Instituto.

4.3. Registrar los datos de la valoracion al ingreso y posibles cambios en
el tratamiento en la hoja de evolucion de la Historia Clinica de M. Interna.

RESPONSABLE

RESPONSABLE

Facultativo/
DUE

Auxiliares de
control

DUE

Médico
internista/
Médico de
guardia

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Documento de aceptacion
del ingreso firmado por el
paciente

Comunicacion del ingreso
al tutor legal.
Comunicacion al juzgado
que supervisa el ingreso
involuntario del traslado
judicial.

Acta de la reunion del
equipo multidisciplinario

cODIGO PCR-A03
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Hoja de evolucion de
Enfermeria

Libro de incidencias de
control

Informe de alta
del médico

POPEA

Informe de alta de
Enfermeria

Citaciones de pruebas y
revision

Hoja de evolucion de
Enfermeria

Hoja de tratamiento

Hoja de evolucion de la
Historia Clinica de M.I.
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ACTIVIDAD 4 de 17: cuidados de enfermeria

cODIGO PCR-A04

DESCRIPCION

07:48-08:00 h: RELEVO NOCHE-MANANA (Control de Enfermeria)
1. PARTE DE ENFERMERIA

Consiste en la comunicacion de la informacion de las incidencias de los
pacientes ocurridas en los turnos previos, y de lo sucedido en el turno co-
rrespondiente entre el enfermero saliente del T. de noche y los tres en-
trantes del turno de manana.

1.1. Informacion relevante comunicada: alteraciones somaticas y psi-
quiatricas de los pacientes, acciones llevadas a cabo y actuaciones a
seguir en el turno siguiente; cambio de pautas terapéuticas y de control
evolutivo (tratamientos médico y psiquiatrico, dietas, contenciones,
pautas de conducta, ctes., etc.); caidas; interconsultas externas; deri-
vaciones e ingresos en otros centros sanitarios; fugas, salidas no auto-
rizadas y retrasos; permisos autorizados; cambios de habitacion de los
pacientes.

1.2. Informacion proporcionada por el personal auxiliar de la revision de
los espacios de la Unidad, que se realiza segln el Parte diario de Ob-
servacion de los Pacientes en los Espacios Asistenciales (POPEA).

1. OBSERVACION DE LOS ESPACIOS ASISTENCIALES EN EL PINZAMIENTO
NOCHE-MANANA

1.1. Vueltas de inspeccion por la Unidad para la observacion de los pa-
cientes en el entorno asistencial. Se observan las posibles incidencias
que pueden aparecer en las habitaciones y otros espacios: pacientes en
cama o fumando en la habitacion, caidas, etc.

1.2. Informacion de las incidencias en la reunion del relevo.

08:00-10:30 h: Desde RELEVO NOCHE-MANANA hasta DESAYUNO
08:00-08:30 h (Control de Enfermeria):
2. COORDINACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA

Se organizan las tareas a realizar en el turno por el equipo de Enfermeria
y se transmite la informacion recibida en el relevo y del POPEA, al resto
del equipo de Enfermeria:

2.1. Consultas externas o pruebas diagnosticas programadas para el
dia: segun los datos del dietario de Enfermeria se informara del nom-
bre del paciente, especialidad, centro sanitario y horario de salida.

2.2. Pacientes con oxigenoterapia y duracion de la misma.
2.3. Tratamientos topicos y enemas a administrar.
2.4. Organizacion de otras tareas puntuales de Enfermeria.

2. COORDINACION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA
(Auxiliares de Enfermeria)

2.1. Se recibe la informacion relevante de los DUE sobre los turnos
previos y las consultas externas o pruebas diagndsticas programadas
para el dia.

2.2. Se comunican las incidencias del pinzamiento previo a los DUEs
para su registro en POPEA y actuacion.

2.3. Coordinacion de las tareas del turno: recogida de muestras; trata-
mientos topicos; aplicacion de enemas; control de constantes (tempe-
ratura); oxigenoterapias; dietas especiales; controles de ingesta y/o
diuresis; Coordinacion de vueltas de observacion por la Unidad; coordi-
nacion de limpieza de material y botiquin.

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
Un DUE
(T. Noche)

Tres DUE
(T. Manana)

Hoja de evolucion
de Enfermeria

DNI, cartilla SS, cartilla
de ahorros

Informes médicos

POPEA

Dos auxiliares
de Enfermeria

(A.E.)
Tres DUE
Dietario de Enfermeria
Hoja diaria de Enfermeria
Equipo

de auxiliares
de Enfermeria
(7-11 h)
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS
08:30-10:00 h: DUE “1”
3. COORDINACION CON ADMINISTRACION (Control de Enfermeria)
Comunicacion telefonica al administrativo de la Unidad de los residentes POPEA
que necesitan confirmacion de haber realizado alguna de las actividades Autorizacién firmada para
basicas para recibir la asignacion de dieta monetaria o tabaco, o que tie- el paciente
nen restringida la misma por prescripcion facultativa (Normativa para el
cumplimiento de actividades bdsicas; Medidas para que los pacientes
no fumen en el interior de las habitaciones).
4. COORDINACION DE LAS CONSULTAS EXTERNAS Y PRUEBAS DIAGNOS-
TICAS (Control de Enfermeria)
4.1. Preparativos previos:
4.1.1. Informacion al equipo de Enfermeria de los pacientes citados Hoja diaria de Enfermeria
ese dia, tipo de consulta o prueba, centro sanitario y horario para Carpeta de Consultas
la preparacion de los mismos (aseo). Externas
4.1.2. Documentacion necesaria: en la carpeta de interconsulta se ad- Fotocopia de ttos.
juntara: fotocopia de los tratamientos médicos somatico y psiquia- . .

. . .. . . Hoja de evolucion
trico, informes clinicos si existen, resultados de posibles pruebas de interconsultas
diagndsticas (analiticas, radiografias, etc.), hojas de citacion, de soli- )
citud y consentimiento informado, hoja de evolucion de Enfermeria Vale de Tele-taxi
de interconsulta, fotocopia de la tarjeta sanitaria, y vale de Tele-taxi. Fotocopia de la T.S.
4.1.3. Solicitud telefonica a través del auxiliar de control de un taxi Hoja del calendario
o Euro-Taxi, en funcion de los requerimientos del paciente, para el de citaciones
traslado a la hora prevista. Consentimiento

4.2. Traslado y acompanamiento del paciente por dos auxiliares de En- Dos A.E. informado
fermeria, equipadas con un movil del Instituto, para comunicar posi-
bles incidencias.
4.3. Después del regreso: Ver punto 19.
5. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CURAS DE HERIDAS Y ULCERAS
POR PRESION (U.P.P.) (botiquin y habitaciones)
5.1. Valoracion del estado de la piel e identificacion de posibles lesio- Hoja de valoracion
nes por el A.E., informando de alguna posible alteracion encontrada du- de U.P. P.
rante la realizacion de la higiene del paciente.
5.2. Tratamiento de la lesion que proceda segln protocolo.
5.3. Registro del procedimiento y seguimiento evolutivo de la herida
con fecha y firma en la hoja de valoracion de U.P.P.
Ver Punto 57.
6. PREPARACION DE LA CONSULTA DE MEDICINA INTERNA
6.1. Consulta del listado de pacientes citados y evaluacion de inciden- Dietario de consulta
cias relacionadas con los mismos. de medicina interna
6.2. Preparar las historias de Enfermeria para consulta. Hojas de evolucion
6.3. Preparar historias de M.l. y carpetas con los tratamientos. de Enfermeria
6.4. Informacion de incidencias urgentes a valorar por M. Interna antes Graficas de Ctes.
de la consulta. Tto.s de M.I.
08:30-09:45 h: DUE “2”

7. PREPARACION DE MEDICACION DEL TURNO DE MANANA SEGUN
LA HOJA DE ENFERMERIA (botiquin y cuarto de medicacion)

A partir de la hoja diaria de Enfermeria se preparan para su posterior ad-
ministracion:
7.1. Los tratamientos médicos de procesos agudos: medicacion oral,
cremas, colirios, etc.
7.2. Medicacion inyectable incluyendo vacunas.
7.3. Broncodilatadores inhalados.

Hoja diaria de Enfermeria

Listado de inyectables
crénicos

Listado de vacunaciones
Listado de insulinoterapia
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DESCRIPCION

8. PREPARACION Y ADMNISTRACION DE TRATAMIENTOS PREVIOS
AL DESAYUNO

8.1. Preparacion (botiquin):
8.1.1. En la encimera del botiquin se prepara lo necesario para ad-
ministrar los tratamientos con insulina (listado de pacientes con in-
dicacion, aparato para la determinacion de glucemia capilar con tiras
reactivas, gasas, desinfectante y jeringas de insulina para cargar).

8.1.2. En carro del botiquin se preparan sobres de laxantes, solu-
ciones e inhaladores pautados asi como los utensilios y liquidos ne-
cesarios para su administracion (jarras con zumo y agua, vasos Yy
cucharas). En el caso de que falten algunos de estos, se contacta te-
lefonicamente con el personal de hosteleria para su reposicion.
8.2. Administracion (botiquin o pasillo de primera planta —pacientes en
sillas de ruedas—): se administra al paciente, la medicacion indicada
en ayunas (alendronato, hierro,digoxina, laxantes...), junto con zumo o
agua, los broncodilatadores asi como los medicamentos de procesos
agudos (analgésicos, colirios, cremas...), comprobando su correcta in-
gestion, inhalacion o aplicacion.
09:45-10:00 h (botiquin y comedor):
9. PREPARACION DE LA MEDICACION DEL DESAYUNO
9.1. Reposicion de suplementos alimenticios, laxantes y otros medica-
mentos en el carro de medicacion (botiquin).
9.2. Reparto de suplementos y laxantes por las mesas segln la ubicacion
de pacientes y su tratamiento pautado (comedor).

9.3. Supervision de la adecuacion de los desayunos segln la dieta prescrita.
09:30-10:00 h:

10. EXTRACCION DE ANALITICAS (botiquin, sala de exploracion de M.!.
06 habitacion del paciente)

10.1. Preparacion del material necesario para extracciones (tubos de
vacio, compresores, desinfectante, gasas) junto con volantes y pegatinas.

10.2. Localizacion del paciente e informacion sobre la extraccion o re-
cogida de otras muestras.

10.3. Obtencion de la muestra, identificacion de los tubos con las pe-
gatinas correspondientes y colocacion en gradilla.

10.4. Registro de las analiticas en la hoja de Enfermeria junto con el co6-
digo identificativo.

10.5. Las muestras de orina, se trasladan al tubo pequeno y se identi-
fica con un codigo.

10.6. Si la muestra requiere frio se coloca en una bolsa con contenedor
de frio para su traslado.

10.7. Se avisa telefonicamente a control de recepcion para contactar
con un conductor y, cuando acude, se le entrega la gradilla con los tubos
de extracciones y los volantes de solicitud para ser transportados al la-
boratorio del Hospital Severo Ochoa en la nevera de transporte.

09:30-10:00 h:
11. PREPARACION DE LA CONSULTA DE PSIQUIATRIA

11.1. Consulta del listado de pacientes citados y evaluacion de inci-
dencias relacionadas con los mismos.

11.2. Preparar las historias de Enfermeria.
11.3. Preparar las hojas de tratamientos.

11.4. Informacion de incidencias urgentes a valorar por Psiquiatria antes
de la consulta.

RESPONSABLE

DUE ((3"

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Hoja diaria de Enfermeria

Listado
de insulinoterapia

Listado de laxantes
Listado de inhaladores

Listado de laxantes

Listado de suplementos
dietéticos

Volantes de solicitud
de analiticas

Pegatinas codificadas

Hoja de evolucion
de Enfermeria

Dietario de consulta
psiquiatrica

Hojas de evolucion
de Enfermeria

Ttos. de psiquiatria
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12. CONTROL DE CONSTANTES VITALES Y PESOS (botiquin, cuarto

de exploracion y habitaciones)

12.1. Constantes: control de T.A., F.C, T?, F.R. y saturaciones de O,

segln pauta médica o segln criterio de Enfermeria, por sintomatolo-

gia del paciente.

12.2. Peso:
12.2.1. Pacientes no asistidos: medida del peso en bascula digi-
tal una vez al mes o seglin pauta, con ayuda de auxiliares de En-
fermeria
12.2.2. Pacientes asistidos con restriccion de movilidad: medida
del peso en bascula de gria de movilizacion, con ayuda de auxi-
liares de Enfermeria

12.3. Registro de todos los valores en graficas individuales y en hoja
de pesos (11-12 h)

12.4. Informacion al facultativo de las alteraciones detectadas.

13. APOYO A LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS
PREVIOS AL DESAYUNO (botiquin, cuarto de medicacion y comedor)

13.1. Reposicion de los farmacos necesarios en el carro de medicacion
(botiquin y cuarto de medicacion).

13.2. Traslado del carro de medicacion al comedor y distribucion en las
mesas, segun la ubicacion de los pacientes, de los tratamientos médi-
cos a administrar durante el desayuno (laxantes, suplementos dieté-
ticos...) o que no hayan sido administrados anteriormente.

13.3. Comprobacion de la idoneidad de las dietas, comunicando los
cambios oportunos al personal de hosteleria y auxiliares de Enferme-
ria (comedor).

13.4. Coordinacion con los auxiliares de Enfermeria para la distribu-
cion de los desayunos y tratamientos orales a los pacientes encamados
o con chaleco geriatrico protector que no pueden acudir al comedor.

14. ADMINISTRACION DE INSULINAS (botiquin)

14.1. Determinacion de glucemia capilar segin pauta previa o a cri-
terio del DUE segun la sintomatologia del paciente.

14.2. Comunicacion con el facultativo para posible modificacion de la
dosis si se detecta hipoglucemia o hiperglucemia importante.

14.3. Administracion de la dosis de insulina indicada segin proceda
rotando la zona de inoculacion segin un esquema prefijado semanal.

08:30-08:40 h (Control de Enfermeria):

3. COORDINACION DEL EQUIPO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA
PARA BANOS
Distribucion de los grupos de trabajo segun los A.E. disponibles:

3.1. Formacion de dos equipos de baio: uno para hombres y otro para
mujeres de cuatro a seis A.E.

3.2. Cada equipo realiza el aseo y/o bano de dos tipos de pacientes:
encamados/asistidos y autonomos que requieren supervision.
4. APLICACION DE LOS ENEMAS PAUTADOS Y ASEO (habitaciones)

4.1. Aplicacion del enema pautado al paciente encamado previamente
al bano.

4.2. Aseo, en cama o bano segln la autonomia del paciente, después de
la deposicion.

4.3. Registro de las caracteristicas de la deposicion en documento es-
pecifico.

RESPONSABLE

DUE “3”/
Un A.E.

Equipo de A.E.

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Listado de T.A. semanal
Hoja diaria

de Enfermeria

Grafica de ctes-
Listados de pesos

Listado de laxantes

Listado de protectores
gastricos

Listado de insulinoterapia

Hoja de registro
de glucemias

Hoja de zonas
corporales de inyeccion

Listado de banos
de pacientes

Hoja de control
de deposiciones

Ver el resto de las actividades, hasta la nimero 17, en los archivos PCR



A 4 Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain

DEFINICION

Recoger las sugerencias, quejas y reclamaciones presentadas por pacientes o familiares en relacion con la atencion reci-
bida y recabar la informacion necesaria para preparar la respuesta, remitiéndola segun los criterios establecidos. Estas
acciones, basandose en el método de la mejora continua de la calidad, procuraran la eficiencia, generando satisfaccion
en usuarios y profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL
FINAL

Momento en el que se detecta una necesidad percibida por cualquiera de los colectivos referidos en la mision.

Momento en el que se da una respuesta por escrito en la que se reflejan las gestiones realizadas para dar la
mejor solucion posible al problema planteado en la queja, sugerencia o reclamacion.

ENTRADAS

PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Pacientes Necesidad percibida Formulario escrito
Familiares Reclamacion patrimonial
Trabajadores

Informe sobre el hecho
causante

Responsable de la Unidad
en la que se produce el hecho
que ha derivado en SQR

Otras entidades

Formulario escrito (SQR)

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN
Reclamante Respuesta escrita Resolucion del contenido de la reclamacion, 1°
respuesta argumentada
Rapida 2°
Direccion General Requisitos de la respuesta Existencia y envio de la respuesta a la reclamacion ie
de Atencion al Paciente escrita Respuesta congruente, argumentada, completa 4
Respuesta a la reclamacion en un periodo 4°
de tiempo no superior a los 30 dias habiles
Reclamante Informacion sobre Informacion del expediente en tiempo real 4°
la tramitacion que se esta  |nformacién clara y ayuda, si se precisa, 20
realizando de su SQR, en el proceso de cumplimentacion de la SQR
en cada momento Entrega de copia sellada de la reclamacion 4°
Reclamante Medidas de actuacion Rapida 2°
Resolucion eficaz de su necesidad 1°
Otros procesos Informacion Recursos para dar respuesta a las reclamaciones s
Informacion final sobre la resolucion 4°
de la reclamacion
Todos los trabajadores Informe mensual y anual Que llegue a todos los trabajadores 50
de actividad y a tiempo
Que aporte informacion 4°
Claridad, que sea comprensible 3°
Departamento de Calidad Informe mensual y anual Elaboracion 1°
Direccion y Gerencia de actividad Difusién 20
Que refleje la actividad de la Unidad 20
(que sea vendible)
Unidad de Atencion Informe del responsable Completitud del informe, congruente, 1°
al Paciente de la Unidad en la que se argumentado
produce el hecho causante  Envio rapido de la informacion 2°
Informe que incluya medidas resolutivas 3°



A 4 Instituto Psiquiatrico .
Servicios de Salud Mental PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE
SaludMadrid José Germain ®
Comunidad de Madrid
Cualquier persona de
IPJG
Propietario proceso
Derechos y S, - Auxiliar de control
deberes ua:‘.'r'eja i *
usuarios
PVV-PRO2 Reclamacion i
& - Recibir queja, sugerencia o Auxiliar
Recibir queja o sugerencia reclamacion (S Q R) control
formulada verbalimente formulada por escrito DGAP.
Formulario
SQR
PAP-PRO1 PAP-A02
Recopilacion de TrasladodelaS QR TrasladodelaS QR Auiliar
informacion sobre el f27.Y=5.Ti}] a Aten al responsable del Adevia
hecho causante proceso causante i
Analisis del Pro o
Normativa S e Recepcion formulano por hecho PfDWSOI
SQR mm;data‘ Atencién al Paciente e causante
.-_/__ Informe propletario S QR
PAP-A03
Infi . Se necesita
R . omeb.t recabar Solicitar
ponsaie Traslado al informacion informacian
= - responsable del 2Informacion adicional?
proceso afectado por completa?
el hecho causante Completar
informacion
: Elaborar
¢ Resolucion informe sobre
posible?
,Reclamacion -
L
patrimonial ? Propietario (( )
PAP-AQS el JQ)
Informacion al Q (D
reclamante sobire via E'r—|‘
de reclamacion Remision a la E; -
formal DGAP :.O\
Andlisis de si D)
esunaSQR
por Atencion al
Paciente




Sugerencia

tDatos
emisor
completos?

Sin respuesta
escrita

Registro
informatico

Reclamacién o
queja

¢Datos
reclamantes
completos?

Andlisis y
valoracion de
la informacion

por Atencion al

Paciente

Preparacion
de la respuesta
por Atencion al

Paclente

Remision al
Gerente para
su valoracion

Envio de la
respuesta
escrita

Solicitar datos
al Auxiliar de
control

PAP-A06

PAP-A07

Propietario

P

Respuesta

-

Informes UAP
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO

Tiempo de resolucion de las reclamaciones escritas CcAODIGO PAP-101

Tiempo transcurrido entre la fecha de presentacion de la reclamacion escrita por el usuario y la fecha del registro de
salida de la contestacion a la reclamacion.

Tiempo de tramitacion inicial de las reclamaciones escritas CODIGO PAP-102

Tiempo transcurrido entre la fecha de presentacion de la reclamacion escrita por el usuario y la fecha del registro de
entrada del formulario SQR en la UATPac.

Tiempo de respuesta del responsable de la Unidad o propietario CcODIGO PAP-103
del proceso a las reclamaciones escritas

Tiempo transcurrido entre la fecha de presentacion de la reclamacion escrita por el usuario y la fecha del registro de
entrada en la UATPac del informe-respuesta emitido por parte del responsable de la Unidad o propietario del proceso.

indice de calidad en la resolucién de reclamaciones cODIGO PAP-104
indice de calidad en la resolucion de reclamaciones.
Porcentaje de reclamaciones incluidas en ITRACK cODIGO PAP-105

Conocer el grado de cumplimentacion en ITRACK de las SQR.

ACTIVIDAD 1 de 7: recepcion y gestion de la sugerencia o queja verbal CODIGO PAP-A01

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

BLOQUE 1. Recepcion y gestion de la sugerencia o queja verbal. Des-
cripcion de la sugerencia o queja verbal.

- Se produce cuando el usuario o un allegado expresan verbalmente un desa- Todos los
cuerdo que les produce malestar. Puede tratarse de requerimientos de na- profesionales
turaleza sanitario-asistencial o no asistencial. No exige tramitacion formal del Centro
ni respuesta por escrito.

1. El profesional al que se dirige el usuario o allegado atendera la de-
manda del mismo.

a. Si esta capacitado o autorizado para solucionar la demanda, dara
respuesta inmediata a la misma.

b. Si no esta capacitado o autorizado para solucionar la demanda, tras-
ladara la misma a su inmediato superior o a otros profesionales del
equipo que estime puedan dar respuesta al usuario.

c. Si ninguno de los anteriores profesionales estan capacitados o au- Mandos
torizados para la resolucion de la demanda, trasladaran el conte- intermedios
nido de la misma al responsable del proceso.

2. El responsable del proceso: Responsable

a. Recabara informacion sobre el hecho preguntando al personal afec- del proceso
tado sobre lo ocurrido, mandos intermedios, propietarios y copro-
pietarios de otros procesos implicados, y recurriendo a los partes
de incidencias de los distintos estamentos profesionales.

b. Cada uno de los implicados informara verbalmente (o por escrito si
asi lo solicita el propietario del proceso) de lo ocurrido, adjuntando
la documentacion necesaria (la que se les solicite en cada caso en
funcion del contenido de la queja).

c. Comprobados los hechos contenidos en la queja, el propietario del Propietariosy  Partes de incidencias de
proceso indicara al supervisor o responsable inmediato con com- copropietarios los distintos estamentos
petencia directa en los mismos que proceda a subsanar las irregu- de procesos
laridades descritas.
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DESCRIPCION

d. En caso de que el responsable del proceso no pueda dar respuesta
a la demanda del usuario, intentara explicar los motivos que im-
piden la resolucion del problema planteado y, en caso de discon-
formidad del usuario con la explicacion recibida, le ofrecera la
posibilidad de formular su queja por escrito en forma de recla-
macion.

Si el usuario o allegado considera oportuno poner una reclamacion por es-
crito el responsable del proceso le derivara al personal de control.

RESPONSABLE

Mandos
intermedios

ACTIVIDAD 2 de 7: tramitacién inicial por parte del auxiliar de control

DESCRIPCION

BLOQUE 2. Tramitacion inicial por parte del auxiliar de control. Desde la
recepcion del formulario por el auxiliar de control hasta que se traslada
a la UATPac y al propietario del proceso.

El usuario acude a la recepcion de la Unidad para realizar la SQR, donde el
auxiliar de control o celador:

1.

Le facilita el formulario de SQR vy, si el ciudadano presenta dificultades
para cumplimentar la reclamacion, el auxiliar de control o celador que
le atienda debera ayudarle en esta tarea.

. El auxiliar de control o celador debe comprobar que el formulario con-

tenga los datos que permitan una correcta identificacion del recla-
mante. (¥)

. Recepciona el formulario de la reclamacion con la fecha y el sello de la

Unidad, entregando una copia del mismo al reclamante.

Tramitacion interna por parte de los auxiliares de control e informacién/
celadores. (*)

il

Comprobacion de los datos de identificacion del ciudadano.
» Nombre y apellidos.

« Direccion y teléfono de contacto.

o DNI y fecha de nacimiento.

o Fecha del incidente sobre el que se reclama.

. Anotacion de la fecha en la que se produce la reclamacion en el for-

mulario.

. Estampacion del sello de la Unidad donde se recibe la reclamacion (en

las dos hojas).

. Entrega al ciudadano de la copia amarilla de la reclamacion (con la fe-

chay el sello).

. Envio por fax de una copia de la reclamacion al n° de fax de Gerencia

(91 586 65 43) dirigida a la Unidad de Atencion al Paciente.

. Realizara una fotocopia que remitira al responsable de la Unidad a la

que se refiere la reclamacion. En la UR | y UR Il se remitira otra copia
al supervisor de Enfermeria.

. Se remitira el original y el OK del fax al auxiliar administrativo de la Uni-

dad para que se archive.

. El auxiliar de informacion y control registrara en el parte diario de in-

cidencias la recepcion y tramitacion de la SQR.

RESPONSABLE

Auxiliares
de Control e
Informacion/
Celadores

Auxiliar
administrativo

Jefe de
equipo de
informacion
y control

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Informe escrito solicitado
por el responsable del
proceso

cODIGO PAP-A02
IMPRESOS Y/0O REGISTROS

1. Formulario de SQR

2. Procedimento de
tramitacion inicial de
SQR

2. OK de envio del fax a
la UATPac

3. Parte diario de
incidencias del servicio
de informacion y control
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cODIGO PAP-A03
IMPRESOS Y/O REGISTROS

ACTIVIDAD 3 de 7: andlisis del hecho causante

DESCRIPCION

BLOQUE 3. Analisis del hecho causante.

Cuando se recibe la SQR escrita, el responsable de la Unidad o propietario
del proceso lee y analiza el hecho que ha causado la sugerencia, queja o re-
clamacion.

RESPONSABLE

Propietario Formulario de SQR
del proceso
y/o jefe de

Unidad Informe por escrito

solicitado por el
responsable del proceso

1. Si precisa informacion adicional, el propietario del proceso la recabara
preguntando directamente a la persona o personas implicadas en la SQR
o mediante la solicitud de un informe por escrito.

2. Se elabora un informe-respuesta sobre la SQR, por escrito.
3. Se envia el informe-respuesta a la Unidad de Atencion al Paciente.

4. Si el responsable de la Unidad o propietario del proceso tiene compe-
tencia resolutiva, se toman medidas de actuacion para subsanar o me-
jorar el motivo de la SQR.

5. Se da traslado de propuestas de actuacion a la UATPac, cuando dichas ac-
tuaciones estén fuera de la competencia resolutiva del propietario del
proceso.

6. Se informa verbalmente al reclamante de las medidas de actuacion que
se han tomado.

Informe-respuesta

ACTIVIDAD 4 de 7: recepcion de la sqr en la uatpac y andlisis

de los datos del formulario e

DESCRIPCION

BLOQUE 4. Recepcion de la SQR en la UATPac y analisis de los datos del
formulario.

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Se recibe via fax el formulario de la SQR:

Secretaria de
Gerencia

1. La secretaria de Gerencia lo entrega a la secretaria de Atencion al Paciente. Formulario de la SQR

2. La secretaria de Atencion al Paciente pone la fecha de recepcion en el
formulario de la SQR.

3. La secretaria de Atencion al Paciente entrega el formulario de la SQR a Secretaria de  Informe-respuesta
la responsable de la UATPac. la UATPac
4. Se comprueba la adecuacion de los datos solicitados en el formulario y Responsable
en concreto los explicitados en el Bloque 2 del proceso, pudiéndose dar de la UATPac
los siguientes supuestos: Auxiliares
4.1. No hay datos suficientes para la identificacion del reclamante perosi de control/ Informe al responsable
para la identificacion de la Unidad en la que se ha puesto la reclama- Celadores de auxiliares de control
cion: la responsable de la UATPac se pone en contacto con los si-  jafe de
guientes profesionales y en el orden que se indica hasta obtener lain-  oquipo de
formacién necesaria para la identificacion del reclamante: (auxiliar de  informacion
control/celador, supervisor de Enfermeria, responsable del proceso). y control

4.2. Siguiendo los pasos anteriores no se consiguen los datos necesarios

Supervisor de

para la identificacion del reclamante, se informa al responsable de  pnfermeria
auxiliares de control que comprueba con los partes de incidencia de
los auxiliares de informacion y control hasta que se encuentra la fe-
cha, ubicacion o identificacion del usuario correctos.

4.3. Hay datos suficientes para la identificacion del reclamante pero se Responsable Formulario de la SQR con
observan defectos de forma en la tramitacion inicial de la reclama- de la Unidad o  datos suficientes para
cion: Si se trata de una sola reclamacion se notifica verbalmente al propietario la identificacion del

responsable de auxiliares de control; si se trata de mas de una re-
clamacion en la misma Unidad se informa por escrito al responsable
de auxiliares de control.

del proceso

paciente
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/O REGISTROS
4.4, Todos los datos estan correctamente cumplimentados. Se pasaria al Parte diario de
Bloque 6 del proceso. incidencias del servicio

Excepcionalmente puede ocurrir que se reciba en la UATPac el informe-res- de informacion y control

puesta emitido por el propietario del proceso en relacion al cual se ha for-
mulado una SQR y que no haya llegado el formulario SQR a la UATPac, en
tal caso se establece comunicacion con los profesionales en el siguiente or-
den: responsable del proceso, supervisor de Enfermeria, auxiliar adminis-
trativo de la Unidad, auxiliar de control. Solicitando que se reenvie por fax
el formulario SQR.

ACTIVIDAD 5 de 7: reclamacioén patrimonial CODIGO PAP-A05

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

BLOQUE 5. Reclamacion patrimonial.

1. Reclamacién patrimonial.

La legislacion administrativa atribuye responsabilidad a las Administra-
ciones PUblicas por toda lesion que sufran los usuarios en sus bienes o
derechos -siempre que este dafo haya sido provocado por el funciona-
miento de los servicios publicos, ya sea este funcionamiento normal o
anormal- y reconoce un derecho a indemnizacion, consistente en una
obligacion de reparacion, de compensacion econoémica, para tratar de
devolver las cosas a su estado anterior a ese dano.

Los danos susceptibles de reclamacion patrimonial son los daios mate-
riales o danos morales siempre que exista una relacion causa-efecto
entre la conducta administrativa y el dafo que se alega.

2. Gestion de la reclamacion patrimonial.

2.1. El usuario presenta una reclamacion por escrito en la que solicita ex- Responsable Formulario de la SQR
plicitamente una indemnizacion o la reparacion de un dano que él de Unidad o Informe-respuesta
atribuye a algun factor relacionado con el funcionamiento de la ins- propietario
titucion. del proceso

2.2. Una vez se dispone del informe-respuesta emitido por el respon-
sable del proceso al que hace referencia la reclamacion, y una vez Responsable Respuesta preliminar
recogida toda la informacion adicional necesaria segun lo esta- yaATPac ala SQR

blecido en el punto sexto del Bloque 6, la responsable de la UAT-
Pac se relne con el Gerente y le expone toda la informacion per-

tinente.
2.3. El Gerente decide, en funcion de la informacion que se le ha apor- Gerente Respuesta definitiva
tado: a la SQR

- Solicitar informacion adicional para resolver aspectos no sufi-
cientemente clarificados.

- Realizar con presupuesto de Instituto la reparacion del dano.

En este caso se contesta al reclamante segln lo establecido en
los puntos 7, 8 y 9 del Bloque 6, indicando al reclamante la via
especifica a través de la cual se procedera a la reparacion del
dano.

Remitir la reclamacion al Servicio de Gestion de Reclamaciones Patri-
moniales de la Consejeria de Sanidad, quedando a su disposicion para
aportar cualquier informacion adicional que puedan solicitar. Sera este
servicio el que emitira una respuesta definitiva al reclamante e infor-
mara a la Gerencia del Instituto Psiquiatrico de dicha resolucion.
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ACTIVIDAD 6 de 7: resolucion de la SQR en la UATPAC con emision

de una respuesta escrita al reclamante
DESCRIPCION

BLOQUE 6. Resolucion de la SQR en la UATPac con emision de una res-
puesta escrita al reclamante.

Se parte del Formulario de SQR con datos suficientes para la respuesta a
la reclamacion.

1.

Se valora si se puede responder directamente desde la UATPac a la re-
clamacion, en tal caso se comunica al responsable de la Unidad a pro-
pietario del proceso al que se refiere la reclamacion que se va a proce-
der a la resolucion de la misma.

. Si no se puede resolver directamente se espera el envio por correo in-

terno del informe-respuesta emitido por el propietario del proceso.

. Si transcurridos 10 dias desde la fecha en la que se puso la reclamacion

el responsable del proceso no ha enviado el informe-respuesta, se le en-
via un fax de reiteracion, solicitandole dicho informe.

. Se recibe el informe-respuesta:

4.1. Puede estar dirigido al Gerente, en tal caso la secretaria del Ge-
rente lo remite a la UATPac.

4.2. Puede estar dirigido a la responsable de la UATPac.

. En ambos casos se entrega a la secretaria de Atencion al Paciente que

pone la fecha de recepcion en el informe-respuesta, lo archiva con el
correspondiente formulario de SQR e informa a la responsable de la
UATPac.

. La Responsable de la UATPac analiza el contenido de la reclamacion y

del informe-respuesta:

6.1. Si la informacion es suficiente para explicar lo sucedido se procede
a redactar el informe-respuesta preliminar al reclamante.

6.2. Si la informacion no es suficiente, se pone en contacto telefonico
con el responsable del proceso implicado, solicitandole informacion
adicional sobre lo sucedido.

6.3. Puntualmente es necesario solicitar informacion telefoénica a res-
ponsables de procesos de soporte para completar la informacion so-
bre el hecho causante de la SQR.

. La responsable de la UATPac redacta una respuesta preliminar a la SQR

que es remitida para su valoracion al Gerente del Instituto.

. El Gerente valora en contenido y forma la respuesta preliminar pro-

puesta por la responsable de la UATPac.

8.1. Si no esta de acuerdo, realiza las rectificaciones oportunas, o soli-
cita informacion aclaratoria a la responsable de la UATPac.

8.2. Si esta de acuerdo, firma la respuesta definitiva a la SQR y la re-
mite nuevamente a la responsable de la UATPac.

. La Responsable de la UATPac revisa la SQR:

9.1. Si es necesario, realiza las modificaciones indicadas por el Gerente
y remite una nueva respuesta preliminar a la SQR que pasaria al
punto 8.

9.2. Si la reclamacion ha sido firmada por el Gerente, se remite a la se-
cretaria de la UATPac que da registro de salida a la respuesta de-
finitiva y la remite por correo al reclamante.

cODIGO PAP-A06

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Formularlo SQR con datos
suficientes para la
identificacion del

paciente
Responsable Informe-respuesta
UATPac
Propietario
del proceso
Gerente Fax de reiteracion
Propietarios Respuesta preliminar
de otros a la SQR

procesos

Secretaria de Respuesta definitiva
la UATPac ala SQR

Ver la actividad 7 en los archivos PAP
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A Instituto Psiquiatrico
Servicios de Salud Mental

SaludMadrid José Germain

DEFINICION

Proporcionar los medicamentos y productos sanitarios a las distintas unidades del Centro, contribuyendo a su uso eficaz,
seguro y eficiente. Estas acciones, basandose en el método de la mejora continua de la calidad, seguiran los principios
de la buena practica, utilizando la mejor evidencia cientifica disponible, y generando satisfaccion en los profesionales.

LIMITES DEL PROCESO

INICIAL  Momento en que se recibe una solicitud de farmacos o productos sanitarios.

FINAL Momento en que se entrega el pedido al destinatario.

ENTRADAS
PROVEEDOR ENTRADA PROVEEDOR ENTRADA
Enfermeria de un proceso Pedido de medicamentos  Facultativo de un proceso Prescripcion
asistencial o productos sanitarios asistencial
Facultativo o servicio Pregunta, alerta,
de farmacia estudio

SALIDAS Y REQUISITOS

CLIENTE SALIDAS REQUISITOS ORDEN

Enfermeria Pedido preparado Completo, separado por medicamentos
y productos sanitarios, informado (aquello pen-
diente y tiempo estimado de recepcion), puntuali-
dad en caso de pedido incidental

Paciente externo Medicamento dispensado Completo
Puntualidad
Facultativos Se informa sobre medicamentos habituales

Informacion sobre interacciones y sobre
el nivel de evidencia

Facultativos, Enfermeria, Acta de la Comision Difusion, informacion practica
equipo de direccion de Farmacia
Gerencia Informe Separado por grupos (seleccion)

Separado por medicamentos y productos sanitarios

INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO
Porcentaje de solicitudes no validas CODIGO PFR-I01

Porcentaje de solicitudes de medicamentos o productos sanitarios no validas.

Porcentaje de pedidos extraordinarios CODIGO PFR-102
Porcentaje de pedidos extraordinarios de Unidades de Hospitalizacion (U. Residencial, UR I, Pisos y UR ).
Porcentaje de incidencias en dispensacion CODIGO PFR-103
Porcentaje de solicitudes de medicamentos o productos sanitarios validas con incidencias en la dispensacion.
Porcentaje de caducidades no devueltas CODIGO PFR-104

Porcentaje del coste de los medicamentos y productos sanitarios caducados en el almacén de farmacia y no devueltos al
laboratorio respecto al total de adquisiciones.

Adquisiciones fuera de la GFT cODIGO PFR-105
Porcentaje de adquisiciones de medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapéutica (GFT).

continda
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INDICADORES PARA EL SEGUIMIENTO continuacion
Valor del inventario mensual cODIGO PFR-106

Valor economico del inventario mensual del servicio de farmacia.
Adecuacioén del gasto de medicamentos CcODIGO PFR-107

Adecuacion del gasto de medicamentos a los ingresos pactados.

ACTIVIDAD 1 de 8: validacion de la solicitud de medicamentos
y productos sanitarios

DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

La validacion de la solicitud de medicamentos y productos sanitarios se pro- Farmacéutica/
duce previamente a la dispensacion. Los requisitos varian dependiendo de  Auxiliar

si se trata de un producto incluido en las guias (Guia Farmacoterapéutica, de Enfermeria
Guia de Productos Sanitarios) o, por el contrario, es una peticion corres-

pondiente a un caso especial.

cODIGO PFR-AO1

Una solicitud es valida si cumple con los requisitos que tienen como marco
de referencia las Normas para la Solicitud de Medicamentos, las Normas
para la Solicitud de Productos Sanitarios y, en algunos casos, otras norma-
tivas complementarias.

Las incidencias detectadas en la validacion del pedido son comunicadas por
el farmacéutico al médico o supervisor de Enfermeria, seglin corresponda,
para su subsanacion.

1. Medicamentos. Pedido de medicamentos

Todos los medicamentos, con independencia de la documentacion especi-
fica que se debe acompanar cuando se solicita un medicamento incluido
en los casos especiales, deben figurar en un Pedido de Medicamentos.

En el pedido de medicamentos, que puede cumplimentarse en papel o en
formato electrénico, se comprueba que aparece:

o El “nombre registrado” del medicamento por orden alfabético.

« La presentacion.

 La cantidad solicitada en unidades (comp., amp., tubos...) debe estar
ajustada al consumo semanal, teniendo en cuenta lo especificado en las
Normas para la Preparacion de Pedidos.

« La fecha y firma del facultativo de la unidad hospitalaria de la que se
trate o del director médico, en su defecto.

CASOS ESPECIALES:

1. Medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapéutica (GFT). Prescripcion de
La primera vez que se solicita un medicamento no incluido en la GFT, el medicamentos no
facultativo prescriptor debe cumplimentar una receta de Prescripcion incluidos en la GFT

de Medicamentos no incluidos en la GFT. La receta es valida para todo
el periodo que dure el tratamiento. Si este se suspende, se debe hacer
una nueva prescripcion en el momento en que se reanude el tratamiento.

El auxiliar de Enfermeria de farmacia anota los datos de la prescripcion Listado de medicamentos
en el listado de medicamentos no incluidos en la GFT. no incluidos

2. Estupefacientes.

El facultativo prescriptor debe cumplimentar un vale de estupefacientes Vale de estupefacientes
del talonario disponible en cada unidad hospitalaria. Pueden darse dos
situaciones:

2.1.- Tratamiento puntual de un paciente: en el vale se hace constar: nom-
bre, apellidos y nimero de Historia Clinica del paciente; nombre, apellidos
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DESCRIPCION RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

y nimero de colegiado del facultativo prescriptor; y nombre, presentacion
del farmaco, cantidad solicitada, fecha, firma del facultativo y sello de la
Unidad. La cantidad solicitada se ajustara al consumo semanal previsto.

Se utiliza un vale para cada estupefaciente y paciente.
2.2.- Reposicion de stock: el vale se rellena como en el caso anterior
pero en lugar de los datos del pacientes se pone “reposicion de stock”.

La cantidad a solicitar esta especificada para cada unidad en la Norma-
tiva sobre estupefacientes.

3. Formulas magistrales. Hoja de prescripcion de

El facultativo prescriptor debe cumplimentar el impreso de Prescripcion formulas magistrales
de Formulas Magistrales en la que deben figurar junto a los datos del pa-

ciente y el diagndstico, el nombre y composicion de la formula magistral,

posologia y duracion del tratamiento, fecha, datos y firma del faculta-

tivo (Normativa de Formulas Magistrales).

4. Medicamentos en investigacion al margen de un EC (uso compasivo).

Su solicitud se debe ajustar a lo dispuesto en el RD 1015/2009, de 19 de
junio, por el que se regula la disponibilidad de medicamentos en situa-
ciones especiales.

Existen dos procedimientos:

4.1 Autorizacion de acceso individualizado. Ve B° de la Direccion
El facultativo prescriptor debe presentar para su envio a la Agencia Es- Medica
panola de Medicamentos y Productos Sanitarios la siguiente documenta-
cion:
« Informe clinico en el que justifique la necesidad de dicho trata- Informe clinico
miento. Conformidad del promotor
« Conformidad del promotor de los ensayos clinicos o del solicitante o solicitante de
de la autorizacién de comercializacion en los casos que asi se re- autorizacion
quiera.

Consentimiento informado
« Nimero de envases solicitados. (personal o familiar)

El consentimiento informado por escrito del paciente o de su represen-

tante legal es imprescindible previamente a la administracion del medi-

camento pero no forma parte de la solicitud. Tampoco se debe enviar el

Ve B° de la Direccion Médica pero se debe requerir.

4.2 Autorizaciones temporales de utilizacion de medicamentos en in-
vestigacion al margen de un ensayo clinico.

En este caso solo se debe comunicar al servicio de farmacia la relacion
de pacientes que van a ser tratados con el medicamento que ha obtenido
de la Agencia una autorizacion temporal de utilizacion. Posteriormente
se debe comunicar a la Agencia, a efectos informativos, la relacion de
pacientes que en el Centro estan recibiendo el tratamiento.

Respecto al consentimiento informado y el V° B° de la Direccion Médica,
se procede como en el caso anterior.
5. Medicamentos para uso en condiciones diferentes a las autorizadas.

Se rigen por el RD 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la dis-
ponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.

En este caso no se requiere autorizacion de la Agencia Espanola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios y para su solicitud se seguira lo espe-
cificado en otros apartados de este procedimiento segln el tipo de
medicamento que se solicite.

El facultativo prescriptor debe justificar su uso en la Historia Clinica del
paciente, obtener su consentimiento informado y atenerse a los proto-
colos de utilizacion existentes en el Centro.
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DESCRIPCION

6. Medicamentos extranjeros.

Su solicitud se rige por el RD 1015/2009, de 19 de junio, por el que se
regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.

El facultativo prescriptor cumplimenta los modelos A-2 (Datos de la Es-
pecialidad) y A-3 (Datos del Paciente) de la Subdireccion General de Me-
dicamentos de Uso Humano y los envia al Servicio de Farmacia que
procede a solicitar la autorizacion del medicamento al departamento de
medicamentos extranjeros de la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios.

7. Medicamentos para pacientes externos.

Se dispensan por el Servicio de Farmacia directamente a los pacientes,
siempre que sean solicitados por un facultativo perteneciente al Insti-
tuto.

La legislacion que la regula es:

Resolucion 14/03 de la Direccion General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios.

Resolucion 213/08 de la Direccién General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios.

Resolucion 869/08 de la Direccion General de Farmacia y Productos Sa-
nitarios.

Resolucion 288/09 de la Direccion General de Gestion Economica y de
compras de Productos farmacéuticos y sanitarios.

- La prescipcion se hace en los modelos normalizados (Documento de
Prescripcion y Dispensacion de Medicamentos a Pacientes Externos)
por triplicado con una copia blanca para el médico prescriptor, una
amarilla para el Servicio de Farmacia y otra blanca para el paciente.
La primera queda archivada en la historia clinica y las dos restantes
se entregan al paciente para su presentacion en el Servicio de Far-
macia.

- Cada documento de prescripcion comprende como maximo el trata-
miento de tres meses.

- El paciente o persona que acuda a recoger la medicacion al Servicio de
Farmacia debe presentar las dos hojas anteriormente citadas y la tar-
jeta sanitaria individual (TSI) que acredita la identidad del paciente. ELl
Servicio de Farmacia rellena y firma los datos de dispensacion y el pa-
ciente firma la recepcion. La hoja amarilla queda en poder del Servi-
cio de Farmacia y la hoja blanca es para el paciente.

2. Productos sanitarios.

Todos los productos sanitarios, con independencia de la documentacion
especifica que debe acompanar a los casos especiales, deben figurar en un
Pedido de Productos Sanitarios.

En el pedido de productos sanitarios, que puede cumplimentarse en papel
o en formato electronico, se comprueba que aparece:

« El “nombre registrado” del medicamento por orden alfabético.
« La presentacion.

« Las cantidades solicitadas seran en unidades ajustandose a la presenta-
cion minima dispensable (p.e. una jeringa, una caja de guantes...). La
cantidad solicitada debe estar ajustada al consumo semanal, teniendo en
cuenta lo especificado en las Normas para la Preparacion de Pedidos.

« La fecha y firma del supervisor/a de Enfermeria o, en su defecto, del res-
ponsable de la unidad hospitalaria de la que se trate.

RESPONSABLE

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Modelo A-2 (datos de la
especialidad)

Modelo A-3 (datos del
paciente)

Documento de
prescripcion y
dispensacion de
medicamentos a
pacientes externos

Pedido de productos
sanitarios
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CASO ESPECIAL:

2.1.Productos Sanitarios no incluidos en la Guia de Productos Sanitarios
(GPS)

La primera vez que se solicita un producto sanitario no incluido en la
GPS, ademas de figurar en el impreso de pedido habitual, el supervi-
sor de Enfermeria o, en su defecto, el responsable de la unidad hospi-
talaria de que se trate debe cumplimentar un impreso de Prescripcion
de Productos Sanitarios no incluidos en la GPS.

El auxiliar de Enfermeria la anota los datos de la prescripcion en el lis-
tado de productos sanitarios no incluidos en la GPS.

La receta es valida para todo el periodo que dure el tratamiento pero
si este se suspende, se debe hacer una nueva hoja en el momento que
se reanude el tratamiento.

ACTIVIDAD 4 de 8: recepcion de pedidos del proveedor

DESCRIPCION

La recepcion de un pedido se produce tras haber emitido un pedido al pro-
veedor.

1. Pedido procedente de laboratorio.

El auxiliar de Enfermeria (en su ausencia el auxiliar administrativo y en
Gltimo término el farmacéutico) sella la nota de transporte tras compro-
bar con el impreso de pedido que se trata de un pedido para el Instituto,
que el numero de bultos coincide con el que aparece en la nota y que no
hay ninguno que presente signos de que en su interior hay mercancia rota
(ampollas, bricks, frascos). En caso contrario se debe reflejar en la nota
del transportista la incidencia detectada, tanto en la parte de la empresa
de transporte como en la que se queda en poder del Instituto, ya que en
ocasiones el proveedor solicita la nota del transportista.

El auxiliar de Enfermeria comprueba que:
- La mercancia recibida coincide con la solicitada en el albaran.

- El lote y la fecha de caducidad de los envases coinciden con los que apa-
recen en el albaran y en caso de no estar indicados en el mismo los anota
a mano.

- La fecha de caducidad es superior a seis meses contados a partir de la
fecha de recepcion.

Si todo esta correcto, pone el sello que lleva el nombre del auxiliar admi-
nistrativo en el albaran y anota la fecha de recepcion del pedido. El pedido
junto con el albaran lo coloca en la bandeja que a tal efecto tiene el auxi-
liar administrativo. En caso contrario, lo comunica al auxiliar administrativo
y deja el albaran pendiente.

El pedido recibido queda pendiente de colocar pero en los casos siguientes
los medicamentos deben guardarse inmediatamente por la persona que re-
cepciona el pedido:

» Termolabiles: en el armario frigorifico.
o Psicotropos: en el armario de psicotropos.
« Estupefacientes: en la caja fuerte.

El auxiliar administrativo contacta con el laboratorio para solventar cual-
quier incidencia con el pedido: fecha de caducidad inferior a seis meses,
precio no coincidente con el de la ficha del medicamento, etc., e informa
al farmacéutico.

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0 REGISTROS

Impreso de solicitud de
productos sanitarios no
incluidos en la GPS

Listado de productos
sanitarios no incluidos
en la GPS

cODIGO PFR-A04
RESPONSABLE IMPRESOS Y/O REGISTROS

Auxiliar de
Enfermeria/
Auxiliar
administrativo/
Farmacéutico

Auxiliar de
Enfermeria

Auxiliar
administrativo
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Cuando todo esta correcto, conforma el albaran manuscribiendo un “Reci-
bido, comprobado y conforme” sobre el sello con la fecha y firma debida-
mente cumplimentados. Este, junto con el pedido, los envia a Gestion
Economica. Hace una fotocopia de ambos, que queda archivada en el Ser-
vicio de Farmacia y procede a dar la entrada de la mercancia recibida (can-
tidad, lote y fecha de caducidad) en el programa Farhos Gestion.

El auxiliar administrativo reclama al laboratorio los pedidos que no se han
recibido en el plazo de una semana e informa al farmacéutico.

CASO ESPECIAL:
1. Pedido de productos para la formulacion magistral.

El auxiliar de Enfermeria anota en el libro de farmacotecnia la fecha, pro-
ducto, lote, cantidad, proveedor y nimero de control (en el caso de mate-
rias primas) de los productos recibidos.

La forma de adjudicar el niUmero de control es:

« Cada afo se empieza con la numeracion y se dan nimeros por orden co-
rrelativo especificando: nimero/dos Ultimas cifras del afo.

« El mismo nimero de control que se adjudique en el libro lo anota en el
envase con rotulador rojo.

« Si se reciben varios envases de un mismo lote se da el mismo nimero a
todos ellos.

Los lotes recibidos los deja apartados del resto de productos hasta que el
farmacéutico proceda a su analisis y consiguiente aceptacion o rechazo:

1.1. Materias primas:

El farmacéutico revisa el boletin de analisis de cada materia prima faci-
litado por el proveedor y si es posible hace algun analisis de confirma-
cion segun el Procedimiento de analisis y control. Los resultados los
anota en el impreso de Analisis y control de materias primas y anota su
aceptacion o rechazo en el libro de farmacotecnia.

1.2. Material de acondicionamiento:

El farmacéutico procede a su inspeccion y anota su aceptacion o rechazo
en el libro de farmacotecnia.

En caso de aceptacion, el farmacéutico o el auxiliar de Enfermeria re-
llena el impreso de Control de existencias anotando la fecha de recep-
cion, cantidad, lote y fecha de caducidad y existencia inicial. Cada lote
de un mismo producto se anota en impresos diferentes.

Posteriormente el auxiliar de Enfermeria procede a la colocacion de la
mercancia.

2. Pedido procedente de almacén distribuidor.

El procedimiento a seguir es el mismo que en el caso de pedidos proce-
dentes del laboratorio.

3. Préstamo de medicamentos.

El auxiliar de Enfermeria (en su ausencia el auxiliar administrativo y en Gl-
timo término el farmacéutico) comprueba con la hoja de préstamo que la
mercancia recibida coincide con la solicitada. En caso de conformidad, la
pasa al auxiliar administrativo para que la archive hasta su devolucion y en
caso contrario lo comunica al auxiliar administrativo que procede a aclarar
la incidencia y se lo hace saber al farmacéutico.

El auxiliar administrativo da la entrada del préstamo en el programa Farhos
Gestion.

RESPONSABLE  IMPRESOS Y/0O REGISTROS

Auxiliar de Libro de farmacotecnia
Enfermeria

Farmacéutico  Boletin de analisis

Impreso de analisis y
control de materias
primas

Farmacéutico/ Impreso de control de
Auxiliar de existencias
Enfermeria

Auxiliar de
Enfermeria/
Auxiliar
administrativo

Auxiliar de
Enfermeria/
Auxiliar
administrativo
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ACTIVIDAD 6 de 8: elaboracion de formulas magistrales

DESCRIPCION

La elaboracion de una formula magistral se produce ante la solicitud de la
misma en un pedido de medicamentos, siempre que se haya recibido la
prescripcion del facultativo (impreso de solicitud de formulas magistrales)
y siga en vigor (tres meses).

La elaboracion se regula por lo dispuesto en la legislacion vigente:

o Art. 7, 8, 42, 43, 44 y 67 de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias
y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

o Real Decreto 294/1995, de 24 de febrero, por el que se regula la Real
Farmacopea Espanola, el Formulario Nacional y los 6rganos consultivos
del Ministerio de Sanidad y Consumo en esta materia.

» Orden de 14 de febrero de 1997, por la que se establecen determinados
requisitos en la prescripcion y dispensacion de formulas magistrales y pre-
parados oficinales para tratamientos peculiares.

 Real Decreto 175/2001, de 23 de febrero, por el que se aprueban las nor-
mas de correcta elaboracion y control de calidad de formulas magistra-
les y preparados oficinales.

e Orden de SCO/3262/2003, de 18 de noviembre, por la que se aprueba el
Formulario Nacional.

» Orden de SCO/3123/2006, de 29 de septiembre, por la que se actualiza
el Formulario Nacional.

 Decreto 65/2009, del Consejo de Gobierno, por el que se regulan los pro-
cedimientos de certificacion de las oficinas de farmacia y servicios de
farmacia que elaboren formulas magistrales y preparados oficinales y de
autorizacion para la elaboracion a terceros, y se crea el registro corres-
pondiente.

Procedimiento de elaboracion.

El farmacéutico, previamente a la elaboracion de la formula magistral,
comprueba que:

« La prescripcion esta correctamente cumplimentada.

« Se trata de una preparacion descrita en el Formulario Nacional o, en su
defecto, se dispone de bibliografia sobre composicion, modus operandji,
caducidad, etc.

« El servicio de farmacia dispone de los medios y acreditacion necesarios
para su elaboracion y control.

Si alguna de estas premisas no se cumple, se notifica al facultativo para su
conocimiento, pudiendo en Ultimo caso solicitar su elaboracion por terceros.

Si es la primera vez que se prepara una formula magistral, previamente a
su elaboracion, el farmacéutico redacta el correspondiente Procedimiento
de elaboracion y control.

El farmacéutico, o el auxiliar de Enfermeria bajo su supervision, procede a
la elaboracion de la formula magistral segln el Procedimiento de elabora-
cion y control. Unicamente el farmacéutico puede pesar o medir las mate-
rias primas necesarias para la elaboracion de la formula magistral y hacer
el analisis y control del producto acabado. Para cada lote que se elabora se
rellenan los impresos de Elaboracion y de Analisis y control, que se archi-
van junto con el impreso de prescripcion. También se da salida, en los co-
rrespondientes impresos de Control de existencias a las materias primas y
material de acondicionamiento utilizados.

El auxiliar de Enfermeria se encarga de la limpieza y recogida de todo el
material y productos utilizados.

RESPONSABLE

Farmacéutico

Farmacéutico/
Auxiliar
de Enfermeria

Auxiliar
de Enfermeria

cODIGO PFR-A06
IMPRESOS Y/O REGISTROS

Impreso de elaboracion

Impreso de analisis
y control

Impreso de control de
existencias
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ACTIVIDAD 7 de 8: aimacenamiento y control (almacén del botiquin)

cODIGO PFR-A07

DESCRIPCION

El almacenamiento de medicamentos y productos sanitarios se produce tras
la recepcion de un pedido en el botiquin. ELl control del almacén se realiza
con objeto de garantizar la calidad de los productos alli almacenados y op-
timizar su funcionamiento.

ALMACENAMIENTO. Para el almacenamiento de medicamentos y produc-
tos sanitarios se sigue el procedimiento Botiquines. Normas de Procedi-
miento.

Ademas del almacén o almacenes destinados a medicamentos y productos
sanitarios se dispone de un frigorifico (de uso exclusivo para medicacion)
para guardar los medicamentos termolabiles, y de una caja fuerte, cuya
llave esta en posesion de la supervision de Enfermeria, para guardar los es-
tupefacientes. Los medicamentos y productos sanitarios del carro de parada
se almacenan en dicho carro.

CONTROL. En los botiquines se llevan a cabo los siguientes controles:
1. Control de temperatura.

1.1. Temperatura en nevera. Se hace mediante un termémetro de maxi-
mos y minimos siguiendo las instrucciones del documento «Temperatura
del frigorifico» y anotando las temperaturas en la grafica correspondiente
que tiene una validez de un mes. Los grados deben oscilar entre 2 °Cy 8
°C. Cuando se detecta alteracion de temperatura, se solicita al personal
de hosteleria la limpieza de la nevera, previa descongelacion de la misma.

1.2. Temperatura almacén de productos sanitarios y cuarto de medicacion
(U. Residencial). En la U. Residencial se controla también la temperatura de
estos almacenes. Se lleva a cabo con un termémetro que es revisado se-
manalmente por enfermeria. No deben superarse los 25 °C. Si esto ocurre
se avisa a los servicios de mantenimiento mediante una peticion por escrito.

2. Control de caducidades

Tiene lugar a final de mes tras recibir un intercomunicado del Servicio
de Farmacia con los lotes que caducan en dicho mes. Se revisa el boti-
quin, retirando los productos caducados para su posterior envio al Ser-
vicio de Farmacia. Se rellena un impreso de «Pedido de medicamentos»
o de «Pedido de productos sanitarios», segin corresponda, indicando
“devolucion por caducidad” y anotando nombre, cantidad, lote y fecha
de caducidad. Se solicita el envio a SS. GG. segun protocolo.

3. Control del stock.

3.1. Reposicion del stock. Enfermeria comprueba semanalmente que en
los almacenes del botiquin se dispone de los medicamentos y productos
sanitarios necesarios segun prevision. La reposicion del stock se hace en
un impreso de Pedido de medicamentos o Pedido de productos sanitarios
ordinario, teniendo en cuenta el consumo semanal.

« Carro de parada. Enfermeria revisa mensualmente el carro de parada
segln los listados aprobados y hace la reposicion segun protocolo.

 Estupefacientes. La entrada de estupefacientes la anota en el libro de
contabilidad de estupefacientes de la Unidad, asi como las dispensa-
ciones que vaya haciendo.

3.2. Devolucion por exceso de stock. Si por alguna razén hay un exceso
de stock (p. e.finalizacion de tratamiento) se devuelve a farmacia junto
con un impreso de Pedido de medicamentos o de Productos sanitarios,
seglin corresponda, donde se indica “devolucion” y se anota el nombre,
la cantidad, lote y fecha de caducidad. Se solicita el envio a SS. GG.
segln protocolo.

3.3. Devolucion por una alerta. Se procede como en el caso anterior.

RESPONSABLE

Auxiliar de
Enfermeria/
DUE

DUE

DUE

DUE

DUE

IMPRESOS Y/O REGISTROS

Etiquetado
de botiquines

Listado de medicamentos
fotosensibles y
termolabiles

Grafica de temperaturas

Solicitud de trabajo
de SS. GG.

Solicitud de trabajo
de mantenimiento

Listado de caducidades

Impreso de pedido
de medicamentos

Impreso de pedido
de productos sanitarios

Listado de medicamentos
y productos sanitarios
del carro de parada

Libro de contabilidad

de estupefacientes

Ver el resto de las actividades, hasta la nimero 8, en los archivos PFR
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El objetivo de este libro es acercar algunos conocimientos en Gestidon de la Calidad a todos
aqguellos interesados por conocer mds sobre esta nueva y diferente visién de la cultura de
cualquier organizacién, basada en un sistema integrador y coherente de principios, valores,
procesos e instrumentos. Su contenido puede servir de referencia para cualquier profesional
u organizacion sanitaria que quiera enfrentarse al reto que supone avanzar hacia la exce-
lencia mediante la puesta en marcha de un sistema de gestién de la calidad total.

Este sistema de gestidon y de funcionamiento es el adoptado por el Instituto Psiquidtrico en
su plan estratégico, Plan General de Accion 2006-2012, como una propuesta para asumir efi-
cientemente las necesidades y expectativas de los ciudadanos a través de distintos objeti-
vos y lineas de accidén, concebido todo ello como un elemento de continuidad de las
politicas de Calidad de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

A lo largo de la obra se repasan las acciones mds destacadas, encaminadas a un mejor fun-
cionamiento de esta completa red de servicios de salud mental, que acomoda su centena-
ria estructura al desafio que se plantea en un nuevo contexto de gestion moderna y dirigida
a la excelencia en la prestacién sanitaria. Ademds de ofrecer este recorrido, se trasladan las
distintas fases y resultados de la Gestion por Procesos, que constituye la piedra angular de
esta propuesta orientada a generar un valor anadido que satisfaga a la inmensa mayoria
de pacientes, usuarios y profesionales.

™ Instituto Psiquiatrico RN
‘PM Servicios de Salud Mental
SaludMadrid José Germain Comunidad de Madrid
[ comunidad do Magria CONSEJERIA DE SANIDAD
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