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1. Presentacion

Los cambios en la provisién de servicios sanitarios en los Ultimos
afos han sido importantes. Por un lado, la presencia, limitada, de recur-
sos determina una gestion de los mismos con mayor eficiencia, regui-
riendo de la participacion de los clinicos que manejan tales recursos en
su gestion. Por otro, los cambios sociales, incluyendo la relacion profe-
sional con los pacientes, también exigen model os asistenciales més fle-
xibles y &agiles en adoptar medidas acordes con estandares de calidad
actualizados.

UnaUnidad de Gestion Clinicatiene como objetivo crear y establecer
un método eficiente de gestionar la asistencia a pacientes con patologias
comunes, racionalizando los recursos. En cualquier caso la agrupacién de
servicios no debe conllevar la uniformidad asistencial sino que debe reco-
nocer las diferentes caracteristicas de los recursos, aceptando todo lo que
razonablemente es propio de cada recurso, buscando mejorar las actua-
ciones menos eficientes asi como impulsando todas aquellas acordes con
unaasistencia actualizaday respetuosa con el usuario. La gestion por pro-
cesos asistenciales puede facilitar salir de esta situacion a través de la
agrupacion de las prestaciones que tratan los mismos problemas en pro-
gramas asistenciales que los integran.

En nuestro caso, los principales instrumentos de la Gestion Clinica se
centran en:

— El desarrollo del conocimiento estructurado de las necesidades y
prioridades en salud mental de la poblacion, tanto general como de
la atendida a través de nuestros recursos sanitarios publicos.

— Lautilizacién del mejor conocimiento cientifico disponible en nues-
tro campo, apoyada en una adecuada gestién del «conocimiento» y
latoma en consideracién operativa de las evidencias cientificas que
se vayan generando.

— Un modelo de préctica asistencial integrado y participativo, en €l
gue la continuidad asistencial sea un elemento estructurante funda-
mental de larealidad asistencial cotidiana.
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— Asi como el uso de herramientas de evaluacion (guias de practica
clinica, trayectorias clinicas, metodologia de uso adecuado de far-
macos y tecnologia sanitaria, andlisis de coste-utilidad y coste-efec-
tividad, medicion de resultados, satisfaccion del usuario, etc.).

2. Marco general

La Gestion Clinica constituye un proceso de redisefio organizativo de
los Servicios incorporando a los profesionales sanitarios de |os mismos,
en la gestion de los recursos utilizados en su propia préactica clinica.

Se centra en la concatenacion de las decisiones, actividades y tareas
asistenciales llevadas a cabo, en un orden légico y secuencial, para pro-
ducir un resultado previsible y satisfactorio. Supone otorgar a los profe-
sionales la responsabilidad sanitariay socia que corresponde a su capaci-
dad de decision, junto al paciente.

Cabe sefialar, de forma resumida, |os aspectos relevantes de la gestion
clinica entre los que destacan: a) orientar la actividad asistencia teniendo
al paciente-usuario como centro; b) tener clientes externos (pacientes) e
internos (otros servicios); ¢) asumir la corresponsabilidad de la gestion de
recursos, d) ser solidarios con otras areas asistenciales y la comunidad; €)
capacidad de gestién auténoma; f) acordar con la Direccidn el Contrato de
Gestion Clinica

Asimismo y asociados a los anteriores aspectos son necesarios una
serie de requerimientos que hagan viable la puesta en préctica de los cam-
bios organizativos ligados a la metodologia de Gestion Clinica, entre los
que se deben incluir los siguientes: a) existencia de sistemas sdlidos de
informacion; b) presencia de un lider del Proceso; c) aplicacion de pro-
gramas de mejora continua; d) compromiso de corresponsabilidad asis-
tencial; e) establecimiento de un plan de gestion de la unidad; f) poten-
ciacion de intervenciones clinicas protocolizadas y multidisciplinarias; g)
sistema de autoeval uacion de resultados; h) mantenimiento de presupues-
to clinico.

Sobre la base de | os aspectos relevantes comentados y volviendo alos
requerimientos anteriormente apuntados tiene especial relevancia el esta-
blecimiento de un Plan de Gestién en e que se debe reflgjar aspectos
como: a) congtitucion de un Comité Directivo de la Unidad; b) definir la
mision; c) establecer lavision; d) compartir los valores; €) inventariar 10s
recursos; f) delimitar la cartera de servicios; g) negociar € contrato de
gestion clinica; h) desplegar objetivos individuales y grupales; h) deter-
minar las necesidades de formacion; i) desarrollar el plan de calidad; j)
impulsar un sistema de incentivos y recompensas.

Finalmente se debe tener en cuenta que el Plan de Gestion referido
debe asegurar la participacion de los profesional es necesarios para su g e-
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cucion lo que se debe plasmar en un conjunto de condiciones, estandares
y objetivos de carécter inicialmente anual que permitan monitorizar el
funcionamiento de laUGC y establecer la percepcidn de objetivos asocia-
dos a la misma. Debe quedar expresado en un Contrato de Gestién que
incluya, entre otros, los siguientes puntos: a) actividad asistencial; b) acti-
vidad docente; ¢) formacion continuada; d) investigacion; e) calidad téc-
nica; f) orientacion a cliente; g) presupuesto clinico selectivo; h) desarro-
Ilo del modelo organizativo de la unidad.

3. Diagnéstico de situacion

La situacion de cambio, tanto organizativo como jerérquico, de la
Salud Mental (SM) a nivel autondmico y de é&rea sanitaria, que seiniciaa
finales de la pasada década, sita a Servicio ante la posibilidad de apro-
vechar la oportunidad de impulsar un cambio organizativo en el mismo,
buscando una estructura asistencial actualizaday eficiente.

Precisar que el «Decreto de Salud Mental» (DOG. 12.01.95) y «
«Plan Estratégico de Salud Mental de Galicia 2006-11» (PESMG) deter-
minan tanto la normativa estructural del subsistema publico de salud men-
tal como las principales lineas de desarrollo asistencial allevar a cabo en
Galicia en e periodo actual. Asimismo, la reorganizacion del Area
Sanitaria contando con una Direccion Unica (Decreto 15/2005) por € que
se establece la estructura del area sanitaria de Ferrol), significa la posibi-
lidad de un sustancial cambio organizativo, que facilita la superacién de
estructuras de gestion diferenciadas en este ambito territorial para poten-
ciar prestaciones de servicios coordinadas e interdisciplinarias, posibili-
tando la integracion de diferentes modalidades de intervenciones a través
de procesos asistenciales sin rupturas.

Si el marco estructural de la salud mental a nivel autonémico y €l
cambio normativo a nivel de &rea sanitaria constituyen los gjes «regu-
ladores» que permiten el desarrollo de las areas de gestion clinica, la
progresiva formacion de los integrantes del equipo en aspectos meto-
dolégicos y experienciales del denominado campo de la «calidad», de
corte asistencial y centrada en el usuario, se convierte en gje «funcio-
nal» que trata de guiar el proceso de cambio iniciado en el Servicio.

Comentar, en ese sentido, que al menos todos los coordinadores de
dispositivos de Salud Mental, integrados en el Sergas, tanto hospitalarios
como extrahospitalarios, tienen actualmente formacion curricular, tedrica
y experiencial, en gestion clinica y asistencial; asimismo, el Servicio es
uno de los més dinamicos y participativos en los grupos de trabgjo y otras
colaboraciones técnicas con la Subdireccion de Salud Menta vy
Drogodependencias (SSMD) y otros departamentos de la Conselleria, asi
como en el ambito universitario. Sefidlar que, en este periodo, €l Servicio
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completd su acreditacion de formacion reglada (programas PIR y MIR,
fundamentalmente), alavez que los datos asistenciales y programas orga-
nizativos realizados y propuestos en los Ultimos afios nos sitlian, compa-
rativamente, entre los més avanzados de nuestro entorno geogréfico.

4. Configuracion de la unidad de gestion clinica de salud mental
(UGCSM.ASF)

4.1. Ambito geogréfico

El Area de Salud de Ferrol ocupa la parte norte de la provincia de A
Coruna. Limita por €l nortey por el Oeste con el Océano Atlantico, por €l
este con las Areas de Salud de Cervo y Lugo, por e sur con € Area de
Salud de A Corufia. Esta érea sanitaria esta integrada por 20 municipiosy
690 nucleos de poblacion. En la actualidad, el nimero de personas resi-
dentes en el ambito geografico del area sanitaria que disponen de tarjeta
sanitaria asciende a 193.768 personas.

La distribucién de estas tarjetas, segin grupos de edad, muestra que
el 9.80% de las mismas corresponde a poblacion en edad pediétrica (0-14
anos), alcanzando €l 67.19% del total de la poblacion del areaentre 15y
64 afios, mientras las personas mayores de 64 afios en su posesion repre-
sentan el 23.00% del total. El porcentaje de mujeres en edad fértil (15-45
afos) con tarjeta sanitaria es del 23.35%.

Si tomamos como referencialadistribucion de estas tarjetas sanitarias
por municipios, la situacién viene marcada por €l hecho de que mas del
70% del total se concentran en solo cuatro municipios integrados en el
&rea sanitaria, siendo los mismos por orden decreciente Ferrol (36.24%
del total), Narén (16.24 % del total), Fene (7.96%) y As Pontes (6.21%).

4.2. Recursos humanos

Dispositivos UGCSM.ASF

Unidades de Unidad de Hospital P, Continuidad  Psico- TOTAL
Sdud Mental Hospitdlizacion ~ deDia  deCuidados  geriatria
USMT USMIIL USMII
Psiquiatra 2 2 11 4+1 1 1 1 14
Psicologo 1+ 1 1 1+1 1 7
(1cof) prov.
MIR 2
PIR 3
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Dispositivos UGCSM.ASF (Continuacion)

Unidades de Unidad de Hospitdl P, Continuidad  Psico- TOTAL
Salud Mental Hospitdlizacion ~ deDia  deCuidados  geriatria

USMT USMIT USMTl
Terapeuta

Ocupaciona 1 1 2
Trabajador

Socia 2 12 1 12 1/2 3
DUE 1 1 7 2 1 12
Auxiliar

Enfermeria 13 1 1 15
Administrativo 1 1 1 12 12 4
Monitor 1(t.p) 1(t.p)

4.3. Desarrollo

En la perspectiva estrategica descritay con mayor determinacion desde
2005 € Servicio viene proponiendo iniciar, tanto alas diferentes Direcciones
de Area Sanitaria (AS) como a la Subdireccion de Sadud Menta y
Drogodependencias (SSMD), la puesta en marcha de diversas formulas y
experiencias de Gestidn Clinica (GC) participando, asu vez, entaleresy gru-
pos de trabajo de estas caracteristicas con otros Servicios del ASy/o de SM.

En marzo del pasado 2007, la Direccion del Areadio € visto bueno a
laconstitucion de laUGCSM.ASF. En € pasado mesdejulio se presentala
«Memoria de Desarrollo Asistencial del Servicio 1999-2006», acompafiado
de un «Plan de Mgora» y una «Propuesta de Acuerdo de Gestion Clinica»,
en el marco de la convocatoria de la Jefatura de Servicio. Referir que en €l
denominado «Pacto de Objetivos 2007» se incorpora, entre los mismos, la
presentacion de un programa de accion, antes de la finalizacion del afio
2007, que formule para d proximo gercicio € Acuerdo de Gestidn Clinica
con el que se compromete e Servicioy la Direcci 6n del Area Sanitaria.

Sintéticamente, referir que concebimos la Unidad de Gestién Clinica
como la estructura organizativa que permita que el equipo de profesiona
les de diferentes categorias y en su caso, disciplinas profesionales que
desarrollen la gestién clinica siguiendo la metodol ogia resumida previa-
mente en este documento.

4.4. Propuesta (Acuerdo de Gestion Clinica 2008-2009)

Entendemos €l Acuerdo de Gestion Clinica como un documento de
formalizacion del compromiso entre los profesionales dela UGCSM.ASF,
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que voluntariamente |o suscriban, y la Direccion de nuestra Area Sanitaria
(existe borrador, en proceso de discusion a presentar antes de finalizar €l
afo). Implica que quienes tomamos decisiones clinicas «dia a dia», nos
comprometemos con un proceso de utilizacién eficiente de los recursos
asistenciales, en un marco de autoridad pactada y delegada con la
Direccién de Area. Conlleva la corresponsabilidad del equipo en la ges-
tion de la Unidad, incluyendo aspectos concretos correspondientes a la
financiacion y gasto pertenecientes alos capitulos|, 11y IV del mismo.
En cualquier caso y de formaresumida, exponemos |0s «criterios ope-
rativos» y la «hoja de ruta» de la UGCSM.ASF para €l bienio 2008-2009,
cuyos elementos claves estan centrados en |os siguientes elementos:

4.4.1. Mejorar la organizacion interna, desde criterios de calidad y
eficiencia a través de | as siguientes acciones:

— «Certificacion» externadel Servicio, através del modelo EFQM de
Calidad, por € que optalaConsedlleriade Sanidad. Seiniciaraenla
UHB (Unidad de Hospitalizacion Psiquiétrica-Hospital Novoa
Santos). Cuenta con €l asesoramiento profesional dela Universidad
de Santiago de Compostela (equipo dirigido por Jests Varela) en
convenio ya aprobado.
— Establecimiento del «Manual de Procedimientos» (qué profesional
hace qué y en qué momento). Se iniciara en el HDD (Hospital de
Dia Psiquidtrico-Hospital Novoa Santos), contando con la forma-
cion previa de nuestros profesionales en ésta 'y otras «herramien-
tas» de gestion (cursos de gestion clinica en salud mentad de la
Fundacion Vasca para la Investigacion en Salud Mental, F. OMIE).
— Formacién en «Metodologia de Procesos Asistenciales». Distintos
profesionales del Servicio, sobre todo los Coordinadores de
Unidades y Programas, tienen formacion especifica tanto sobre la
metodologia de Procesos como respecto a su aplicacion en Salud
Mental. En € apartado siguiente se concretan las propuestas de
Procesos Asistenciales a desarrollar, a partir del afio en curso.
Ademés contamos con un proyecto de investigacion para «monitori-
zar» la implantacién del «Proceso Depresion-Ansiedad-Somatizacion»,
enlasdos U.S. Mental (F. Maristany y Caranza, respectivamente) en cola-
boracion con Atencién Primaria de Salud del AS, teniendo en cuenta que
los trastornos incluidos en este proceso se encuentran entre |os prioriza-
dos por la Conselleria de Sanidad en el vigente «Plan de Saude de Galicia
2006-2009».

4.4.2. Colaboracionesy sinergias con otras unidades y servicios
del Area

Buscando como «criterios» permesbilizar y dar contenido operativo a
diferentes prestaciones asistenciales, desde un sistema publico cuya organi-
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zacion se centra en € usuario, constituyendo la organizacion del Area
Sanitaria através de una tnica Direccion € marco organi zativo més adecua-
do parasuimpulso y desarrollo. Hoy en dia, lacontinuidad asistencial sever-
tebra a través de los denominados «Procesos Asistenciaes Integrados», lo
que implica el cambio de modelo de relacién entre Servicios pasando de la
«derivacion» a la «colaboracion» junto con la promocién de la disminucion
de lavariabilidad de la préctica clinica, mediante la seleccion de niveles de
recomendaciones asi stencial es (que deben tener en cuenta, entre otros aspec-
tos, las evidencias cientificas existentes y € nivel de las mismas).

La «hoja de ruta» en este &mbito se centra en las siguientes acciones:

— Con Atencién Primariade Salud (APS). Iniciar laimplantacion del
«Proceso Ansiedad-Depresi 6n-Somatizacion» en el 25-30% de los
Centros de Salud del AS.

— Con la Unidad de Neurologia y la colaboracién de AFAL (Asoc.
Enfermos Alzeimer). Disefio y puesta en marcha del «Proceso
Demencia».

— Con € Servicio de Farmacia. Inicio del «Proceso de Gestidn en
Psicofarmacologia» desarrollando € protocolo aprobado entre
nuestra UGC y la «UGC del Medicamento» del AS.

4.4.3. Impulsar la participacion y satisfaccion de los profesionales del
servicio
Mediante «criterios» como la potenciacion de la coordinacion inter-
na, asi como la formacion y la innovacion con una mayor participacion
horizontal de los integrantes del Servicio, acompafiado de un plan de
motivacion e incentivizacion coherente y transparente de los mismos.
La «hoja de ruta» en este &mbito se centra en las siguientes acciones:

 Curso de Inglés. Con formato de curso (Octubre a Junio), seinicié
en 2006, abierto atodo € personal cuatro dias/semana de 07.45h a
08.30. Cuenta con apoyo de la industria farmacéutica.

 Curso de Informatica. Iniciado el actual curso, en condiciones ané
logas a anterior.

« Supervisién externa. Iniciada en la 1.2 parte de 2007, aborda tanto
casos clinicos complejos o «prototipicos» como dindmicas e inte-
racciones de los profesionales de los equipos implicados (UHB,
HDD y PCC). Realizada por José Lea (Barcelona), experto con
amplia practica en este campo, sobre todo en Catalufia. Financiado
por la SSMD.

« Asesoramiento para €l desarrollo de la UGCSM.ASF. Desde plan-
teamientos centrados en la «praxis» asistencial. Convenio con la
Escuela Andaluza de Salud Publica (érea de salud mental), estable-
cido para el presente afio.
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« Incentivacion de Profesionales del Servicio. Adaptando, contextua
lizadamente, e modelo de implantacién de las UGC del S°
Sanitario Pdblico de Andalucia (en proceso de concrecién).

Para el presente afio existe e acuerdo previo de aplicarlo a los coor-
dinadores de unidades y de programas o acciones innovadoras del
Servicio, en la perspectiva de extenderlo a todos aquellos profesionales
gue, voluntariamente, se adscriban ala UGCSM.ASF.

Esguematicamente, se parte de laidea que los profesiona es debemos
asumir como compromiso «primario» situarnos en los estandares asi sten-
ciales medios del Sergas en € campo de la Salud Mental. Alcanzado, con
la consiguiente evaluacion, este nivel se deben concretar los incentivos
especificos ligados a modelo de gestién clinica a implementar, segun lo
referido a comienzo de este apartado.

5. Informe de situacion. Octubre de 2008

5.1. Bases

Red recursos S.M. area estructuraday «abarcable territorialmente».

Presion asistencial y «ordenamiento».

Agendas €electrénicas definidas.

«lanus» implantado (+ para facultativos).

«Gacela» en funcionamiento (enfermeria).

— Formacién Coordinadores (USM y Hospital) en Gestion Clinicay
de Servicios.

— Decreto Area Sanitaria.

— Sinergias con otros Servicios y Recursos (A. Primaria, Farmacia,

Neurologia, S. Sociaes, etc.).

5.2. Constitucion dela UGCSM.ASF

— Nombramiento del Director de la UGCSM (con carécter funcional
y vigencia de 2 afios) con propuesta de un programa de trabajo y
participacion de los integrantes de la Unidad en su designacién
(acordado el pasado mes de Abril).

— Articulacion del Organo de Direccion de la UGCSM en e que
deben estar representados:

e Por parte de SM a menos e Director de la Unidad, la
Coordinadora de Enfermeria y un miembro de la Comision del
Servicio.
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» Por parte de la Direccion del Area, d menos, la Gerente de
Procesos, € Director de Procesos Médicosy laDirectorade RREE.
* Por parte del Servizo Galego de Saude: un miembro o represen-
tante de la Subdireccion de Salud Mental y Drogodependencias.

— Impulso y fortalecimiento de la Comisién del Servicio como orga
no de planificacion y direccién de laimplantacién y desarrollo de
laUGCSM.ASF, auténtico «puente de mando» del Servicio.

— Persistencia de la estructura organizativa jerarquizada del Servicio
de Psiquiatria actual con 1 Jefe de Servicio y 2 Jefes de Seccion
junto con la «recuperacion» de la jefatura de seccion trasladada a
otra Unidad del Area Sanitaria.

— Antes del 30.12.08 deben quedar reflejados todos |os compromisos
y acuerdos establecidos a través de un Acuerdo de Gestion.

5.3. Situacion actual por dispositivos y/o programas

5.3.1. Unidades de Salud Mental

1. Movimiento asistencial. Las Unidades de Salud Mental tuvieron
e pasado afio 2007 una actividad asistencial referenciada cuyos datos fun-
damentales son:

2007

(Actv.medialfac)) Primeras Sucesivas C. Total 1. Suc./Prim. 1. Altas
Psiquiatras 610 3.334 3.860 6,33 0,34
Psicologos 399 1.493 1.892 3.98 0,39

2. Medios de apoyo a la gestién. Ambas con acceso a lanus 'y con
agendas €l ectronicas definidas. En proceso de unificacion de n.° de HC de
USM con el de HC General del Area.

3. Gestion Clinica. Se inicié la implantacion del «Proceso
Depresion-Ansi edad-Somati zaciones».

— Con 4 Centros de Salud (2 por USM representando € + 25-30%
poblacién del &rea), 2 de tipo urbano y central y 2 de tipo semiur-
bano y periféricos. Los Centros de Salud referentes parala USM-|
son FontenlaM .-l y Serantesy paralaUSM-I1, Caranzay Cabanas-
Pontedeume.

— Proceso seguido hasta actualidad:

* Taler de trabajo AP-SM (marzo 2008) con asesoria de EASP y
apoyo hibliografico (web), que permitieron estructurar bases de
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partida, eleccion de Centros con profesionales de referencia de
los mismosy planificacién de actuaciones, siendo las fundamen-
tales, las siguientes:

« Taller sobre mangjo clinico de pacientes incluidos en este proce-
so para facultativos de AP.

 Taller para implantacion de grupos de relgjacion de pacientes
incluidos en este proceso para enfermeriay trabajadoras sociales
de AP,

* Taller paraimplantacion de grupos de comunicacion y habilida-

des sociales de pacientes incluidos en este proceso para enferme-

riay trabajadoras sociales de AP,

Taller detrabajo AP-SM (junio 2008), con asesoriade EASP, con

el objetivo de consensuar €l establecimiento de los limites del

proceso («lo que entray |0 que no») asi como empezar a opera-

tivizar su aplicacién en préximos meses, planificandose las

siguientes actividades para el siguiente cuatrimestre:

» Consensuar datos de Informes de derivacion y de Comunicacién

(telefonica, electronica, etc.) entre APy SM.

Entrega del «Documento Marco», el pasado mes de julio pa-

ra la instauracion del proceso en €l Area para su estudio y

apertura de tiempo para al egaciones (hasta 1.2 quincena de sep-

tiembre).

» Establecer Cronograma de implantacién del proceso en los

Centros de Salud «a pilotar».

Definir las funciones fundamentales de los profesionales impli-

cados en €l proceso ADS.

4. Necesidades

— Incorporar un psiquiatra y un psicélogo clinico para apoyar la
implantacion del proceso, lo que permitira la apertura de la 3.2
Unidad de Salud Mental, lo que apoyala actual Direccion de Area.
 El objetivo inicial es sustituir ausencias de los facultativos ya

implicados en € proceso (reuniones, talleres, gestion, etc.) y
mantener lalista de espera dentro de lo establecido en el PESMG
(30 dias «normales» y 15 dias «preferentes»).

« El objetivo de proceso es desarrollar la gjecucion del PESMG-
2006-11, que contempla la dotacion correspondiente a una nueva
USM en nuestra &rea sanitaria

« Hay que tener en cuenta que dentro del Plan Estratégico de
Salud Mental (PESMG) vigente uno de los facultativos ya esta
contemplado y pendiente de incorporacion en este gercicio
(2008).
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5.3.2.  Unidad de Hospitalizacion Psiquiétrica

1. Movimiento asistencial. La Unidad tuvo el pasado afio 2007 una
actividad asistencial referenciada cuyos datos fundamental es son:

2007 Altas E. Media I. Ocupacion T. Reingresos
ASISTENCIA 389 17.96 75.11% 27.78%

2007 Ep. Psicosis Adicciones T. Personalid. T. Adapt.

GRDs + 30% + 20% + 20% + 20%

2. Medios de apoyo a la gestion. La Unidad dispone de acceso a
lanus, programa «gacela» para enfermeriay agendas electrénicas defini-
das para las actividades de consulta externa. Se utiliza HC unificada.
Sefialemos que en los dos Ultimos gjercicios dispone de «supervision
externa» (José Leal Rubio, destacado experto en esta materia afincado en
Barcelona) con sesiones de frecuencia + bimensual.

3. Gestién Clinica. La Unidad dispone de 24 camas (4-5 camas méas
gue las estimadas seglin ratios de poblacién establecidos en el PESMG, a
razén de 1/10.000 hab.) y nivel es comparativamente favorables de presion
asistencial. La confluencia de visiones asistenciales heterogéneas junto
con esquemas organizativos de distinta procedenciay un liderazgo hasta
ahora ambiguo viene dificultando su gestion.
— En e presente gercicio, de acuerdo con lo establecido para la
implantacion de laUGCSM, seinicia un proceso reorganizativo de
la Unidad através del modelo europeo de calidad EFQM contando
con €l asesoramiento de la Universidad de Santiago de Compostela
(LlcenC| atario Jeslis Varelay eqw po. Facultad de Psicologia).
* Trasel proceso de presentacion y explicacion del modelo & con-
junto del equipo de la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica
(primer semestre 2008), se hizo una seleccién de autoevaluado-
res del mismo.

 En la primera quincena de septiembre préximo finaliza la autoe-
valuacion para presentar las aportaciones que permitan ir eva
luando los niveles de funcionamiento y planes de mejoraaimple-
mentar.

« El objetivo es poder alcanzar durante €l gjercicio correspondien-
te al afio 2008 los 200 puntos establecidos por e modelo para
poder optar ala certificacion externa.
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4. Necesidades

— Mejorar los procesos asistencial es en funcidn de las tipologias pre-
valentes de pacientes (episodios psicéticos, adicciones, trast. de
personalidad, trast. de tipo adaptativos y neurdticos, etc.).

— Apoyar € trabajo de enfermeria, con alto grado de protocolizacién
y organizacion de sus niveles asistenciales.

— Los facultativos deben incrementar la protocolizacion de sus acti-
vidades clinicas asi como llevar a cabo la cumplimentacion de los
procedimientos asistenciales, «acompasandolos» con la aplicacién
de los cuidados de enfermeria y tener mayor presencia en la
Unidad.

La Unidad dispone de espacio fisico suficiente pero sus instalaciones
y medios son obsoletos. Esta solicitado y previsto € desplazamiento de la
misma al «Hospital Naval», integrado este afio en el Complejo
Hospitalario del area sanitaria (Sergas), junto con los demas dispositivos
de salud mental ubicados actualmente en el Hospital Novoa Santos.

Sefialemos que el citado Hospital ya dispone de Planta de Psiquiatria
con potenciales cualidades para que su redisefio arquitectdnico se adecue
a las necesidades tanto mantenidas como novedosas de la poblacion
gue, ya entrado €l siglo xxl1, precise recibir asistencia en este tipo de dis-
positivo.

5.3.3. Hospital de Dia de Psiquiatria

1. Movimiento asistencial. El Hospital de Dia tuvo el pasado afio
2007 una actividad asistencia referenciada cuyos datos fundamentales
son:

2007 E.media/mes 1.°ingresos Altas Estancias/afio
P. TOTALES 20 pac. 20 pac. 25 pac. 2.074 dias
2007 Estancia media/mes Media sesion/afio
P. PARCIALES 65 pac. 1.347 sesiones

2. Medios de apoyo a la gestion. La Unidad dispone de acceso a
lanus'y agendas €l ectrénicas definidas para las actividades de tipo parcial,
ademés del programa «Gacela» de enfermera. Se utiliza HC unificada.
Sefialemos que en los dos (ltimos afios dispone de «supervision externa»
(José Leal Rubio, destacado experto en esta materia afincado en
Barcelona) con sesiones de frecuencia = bimensual.
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3. Gedtién Clinica. Tras la reorganizacion del equipo y la reformu-
lacion de los Programas Totales y Parciales hace + 2 afos nos encontra:
mos en la actualidad en un periodo de asentamiento y despliegue de los
mismos. Asimismo, en el presente afio, seglin |o previsto en € proceso de
implantacion de la UGCSM.ASF, se inicié la definicion estructurada
de las actividades asistenciales del equipo a través de la «Guia de
Procedimientos» («qué hacer cuando, dénde, por quiéns).

— Actualmente estan descritos los Procedimientos Generales que se
[levan a cabo por los diferentes miembros y estamentos del equipo
formulados a través de tres fases: acogida, establecimiento del PIT
(programa individual de tratamiento) y seguimiento y de prepara-
cién del ata.

— Los procesos especificos de cada profesional y/o estamento se
encuentran también y en su mayoria en avanzado proceso de defi-
nicién afinalizar en € dltimo trimestre del afio.

4. Necesidades

— Incorporar un/a auxiliar de clinica para apoyar la actividad del dis-
positivo seglin lo ya contemplado para este gjercicio dentro del Plan
Estratégico de Salud Mental (PESMG) vigente.

— Progresar y consolidar los flujos de entrada y salida de los pacien-
tes en los programas y actividades del HDD.

— Incrementar la articulacion con el Programa de Trastorno Mental
Severo desarrollado por el equipo de continuidad de cuidados, asi
como participar, apartir del proximo afio, en la estructuracién adap-
tada a nuestra érea del «Proceso Trastorno Mental Severo.

5.3.4. Equipo de Continuidad de Cuidados-Programa de Trastorno
Mental Severo (E.C.C.-TMS)

1. Movimiento asistencial. El Programatuvo el pasado afio 2007 la
siguiente actividad asistencial referenciada:

2007 Interv. Indiv. Interv. Fam. V. domicil. Pac. acargo
E.C.C.
INTENSIVO 1.295 295 835 32
Enf+apoyo Psg
2007 Interv. Indiv. Interv. Fam. V. domicil. Pac. A cargo
E.C.C.
INTERMEDIO 1.026 409 173 54
Psig+apoyo TS
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2. Medios de apoyo a la gestion. El equipo dispone de acceso a
lanus y agendas €l ectrénicas definidas, ademas del programa «Gacela» de
enfermeria. Se utiliza HC unificada. Sefialemos que en los dos Gltimos
gercicios dispone de «supervision externa» (José Leal Rubio, destacado
experto en estamateria afincado en Barcelona) con sesiones de frecuencia
+ bimensual.

3. Gestion Clinica. El programa sirve de enlace entre lasUSM vy los
dispositivos de rehabilitacion mas clasicos (USMs, H.D.D., U.Rhb.
Hosp.) siendo uno de los equipos de estas caracteristicas pioneros en
Espafia. Cabe resatar que su modelo de trabajo es uno de los propuestos
en la «Estrategia de Salud Mental del Servicio Nacional de Salud» del M.°
de Sanidad y Consumo (2007) como «gjemplo de buena préctica», que
también incluye e «programa ACOUGO» de atencion a las urgencias
extrahospitalarias de nuestras CC. AA. y que se viene aplicando en nues-
tra area sanitaria.

El compromiso de Gestion para el presente gercicio se centra en la
definicion de la Guia de Gestion, encontrandose en avanzado estado de
realizacion, lo queincluye entre otros aspectos: a) la determinacion de los
limites de entrada y salida del programa; b) la estructuracion de los pro-
cedimientos asistenciales y la delimitacién de la cartera de servicios de
este Programa; ¢) la articulacion entre actividades especificas e inespeci-
ficas.

4. Necesidades. El equipo, trasiniciar su andadura hace algo méasde
2 afios, ha conseguido delimitar sus bases estructurales y funcionalidad
asistencial.

— Dado que actualmente el nimero de pacientes asignado a progra-
ma «intensivo» es de 32 (situandose el estandar de ratio personal de
enfermeria/pacientes a cargo en 25-30) conviene empezar a planifi-
car €l refuerzo de la plantilla de enfermeria.

— Es necesario seguir avanzando en su conexidn con los programas
del HDD y €l enlace conlasUSM Yy otros dispositivos de salud men-
tal del areaasi como en lacoordinacion con estructurasy programas
de tipo socia y comunitario.

5.3.5. Programa Sociosanitario-Psicogeriatria

Dicho programa atiende actualmente ocho Centros Residenciales de
Mayores (ademas de 1 Centro de Minusvalidos fisicos y 2 de Menores)
junto con * 3-4 jornadas/mes de asistencia ambul atoria de pacientes remi-
tidos desde las USM, en su gran mayoria de la USM-I1, que es en donde se
Ileva a cabo la consulta.

334



1. Movimiento asistencia. El Programa tuvo e pasado afio 2007
una actividad asistencial referenciada cuyos datos fundamental es son:

2007 1.2 Consultas Revisiones Relac. Suc./1.2
ACTV. ASIST. 364 1.527 4.19

2. Medios de apoyo a la gestién. Para la consulta ambulatoria dis-
pone de las estructuras de apoyo a la gestion asistencial en las mismas
condiciones que las USM mientras que los recursos y condiciones asis-
tenciales de los Centros a los que se acude es dispar, en funcion de las
caracteristicas propias de cada Centro.

3. Gestién Clinica. A finales de 2006, coincidiendo con €l periodo
de representaci on autonomica de la A sociacion de enfermos de Alzheimer
y Otras Demencias (AFAL) de Ferrol, se proponeiniciar un proyecto asis-
tencial de atencién a estas patologias mediante la coordinacién estable y
permanente entre Salud Mental y Neurologia con la colaboracién de
AFAL-Ferrol y otras unidades asi stencial es (atencion primaria sobre todo,
ademas del apoyo de radiologia, farmacia, etc.).

— Contando con el apoyo y compromiso de la Direccién de Area se
presenta el proyecto de la UNIDE (Unidad Integral de atencién a
las Demencias) desde un planteamiento sinérgico con la Unidad de
Psicogeriatria cuya estructura mantendrialo estipulado en el PESM
2006-11.

— Paralelamente, la Unidad de Psicogeriatria (U.PS.G.-ASF), organi-
zada seglin lo establecido en e PGSM 2006-11, junto con la
UNIDE, en colaboracién con Atencion Primariay €l apoyo de otros
recursos, deben constituir una Comision de Implantacion del
«Proceso Demencia» estructurando su adaptacién a nuestra area
sanitaria, en linea con e fortaecimiento de la continuidad asisten-
cial, expresada actualmente en |os denominados «procesos asi sten-
ciales integrados», siguiendo la metodologia general descrita al
referirnos al «proceso depresion-ansiedad-somatizaciones», apo-
yandonos en proyectos andlogos ya definidos en otros territorios y
CC.AA.

4. Necesidades. La coordinacion de la UNIDE se redlizaria desde
Neurologia estando prevista nuestra participacion a través de 1 Psicologo
Clinico con formacién en Neuropsicologia y dependencia organica de la
UGCSM.ASF, entre otro personal.
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— Enlaactualidad nos encontramos en fase avanzada de estructuracion
dd proyecto delaUNIDE parafindizarlo en los dos préximos meses.

— El Psicologo Clinico de laUNIDE, como hemos comentado, perte-
necera a nuestro Servicio aunque no ala dotacion de personal dela
U. de Psicogeriatria seguin lo contemplado en el PESM, por lo que
es imprescindible seguir manteniendo el compromiso de la Unidad
de Neurologia y de la Direcciéon de Area a la implantacion de la
Unidad (financiando su contratacién fuera de los presupuestos del
PESMG vigente) asi como el apoyo de la Subdireccion de Salud
Mental y Drogodependencias a estainiciativa. A partir de septiem-
bre se incorporard a nuestro Servicio una psicéloga clinica con el
perfil profesional mencionado, para participar en la organizacion y
desarrollo de la UNIDE vy resto de estrategias comentadas en este
apartado.

5.3.6. OtrasActividades de Gestion
Gestion Psicofarmacol dgica.

LaUGCSM.ASF y la UGC del Medicamento han establecido un pro-
tocolo de colaboracion en cuyo marco se ha congtituido una comision esta
ble de trabajo entre ambas Unidades. Actualmente se viene realizando una
revision de psicofarmacos de la Guia Hospitalaria asi como de recomenda-
ciones de utilizacion de psicoférmacos en € Proceso Depresion-Ansiedad-
Somatizaciones. Por otro lado, se recoge informacion sobre e perfil pres-
criptor del Servicio para su valoracion en diferentes dimensiones.

Gestion de recursos Sociales.

Actualmente tanto desde diferentes &mbitos Administrativos como
desde la propia sociedad civil se vienen desarrollando diferentes iniciati-
vas asi como realizando diferentes actividades en €l campo de lo social,
entendido en una perspectiva amplia, sin que en muchas ocasiones tenga-
mos unainformacion suficiente o actualizada de muchas iniciativas de las
gue puedan beneficiarse pacientes a seguimiento en el Servicio.

— Enestemarco para el presente gjercicio la propuesta es disponer de
una guia de recursos tanto de formacion y empleo protegido en sus
diferentes posibilidades como de actividades de ocio y tiempo libre
gue se puedan of ertar en diferentes ayuntamientos pertenecientes al
area sanitaria.

NOTA: Cuando estamos remitiendo este documento recibimos el Informe aprobatorio
del «Convenio de Gestion Clinica de Salud Mental del Area Sanitaria de Ferrol (2009-10)»,
aungue no sabemos qué evolucion tendrd en un escenario de cambio de responsabilidades en
la Administracion Autonémica, esperemos que no afecte a su desarrollo.
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