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1. Definicion

1.1. Definicién del dispositivo, caracteristicas

1. Definicion .
generales Yy marco normativo

» En consonancia con el DECRETO 92/2006, de 16 de mayo, por el que
se establece la organizacion y funcionamiento de la atencién a la salud
mental en la Comunidad Auténoma de Extremadura, las Unidades de
Rehabilitacion Hospitalaria [URH] son definidos como dispositivos hos-
pitalarios destinados a pacientes con trastornos mentales graves en los
que se hace necesaria una hospitalizacion mas prolongada, que permita un
abordaje terapéutico mds a largo plazo, para tratar alteraciones psicopatold-
gicas refractarias y proporcionar terapéuticas rehabilitadoras de las funciones
que se hayan visto afectadas.

» Son dispositivos sanitarios disefados para cumplir funciones integradas de tra-
tamiento, rehabilitacion y contencion en un medio hospitalario’, que compar-
ten caracteristicas de las Unidades de Media Estancia (UME) y de los recursos
rehabilitadores extrahospitalarios.

» Se trata de unidades estructuralmente abiertas y funcionalmente semiabiertas.
» Las actuaciones de la URH van dirigidas a
- Pacientes institucionalizados en los que la persistencia de un trastorno

mental grave y sus problemas asociados dificultan el abordaje e integra-
cion en el medio comunitario

- Pacientes que, habiendo tenido acceso a programas de tratamien-
to y/o rehabilitacion comunitaria, no han conseguido los objetivos
previstos o presentan problemas que no pueden ser atendidas en
recursos comunitarios, entendiéndose que podran beneficiarse de

1 Larehabilitacion psicosocial del trastorno mental severo. Situacién actual y recomendaciones. Asociacion Espa-
fAiola de Neuropsiquiatria. Cuadernos Técnicos, 6. Madrid, 2002.
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procesos de rehabilitacion prolongados en unidades de tipo hospi-
talario.

- Nunca los déficits o las circunstancias exclusivamente de tipo social
pueden justificar el ingreso en esta unidad cuando las condiciones clini-
cas y funcionales puedan hacer al paciente con TMG tributario de otros
dispositivos.

» Lafinalidad de la URH es:

- Tratar resistencias psicopatologicas; reevaluar, iniciar o continuar accio-
nes rehabilitadoras ya iniciadas en otros dispositivos asistenciales.

- Fomentar la recuperacion o adquisicion de habilidades que mejoren
la autonomia del paciente, reforzando sus competencias, a través del
disefo de programas individualizados de rehabilitacion, con el fin de
conseguir la inserciéon en el medio social y comunitario.

- Bvitar la cronificacion y el riesgo de institucionalizacion asegurando la
continuidad de cuidados.

» Es, portanto, el dispositivo de eleccién cuando se precise un abordaje intensivo
de caracter fundamentalmente rehabilitador en un entorno hospitalario estruc-
turado y controlado.

» Los dispositivos de estas caracteristicas reciben en otras comunidades auténo-
mas distintos nombres compartiendo elementos funcionales, poblacién diana
y objetivos terapéuticos: Unidad Rehabilitadora de Larga Estancia, Comunidad
Terapéutica, Unidades de Rehabilitacion Activa, Clinica de Rehabilitacion,
Unidades Hospitalarias de Tratamiento y Rehabilitacion...2

» En resumen, como sefhala el Decreto 92/2006, las Unidades de Rehabilitacion
Hospitalaria persiguen la recuperacion e integracion del paciente, mediante el
incremento de las habilidades necesarias para su vida en comunidad y el abor-
daje dentro de un entorno integrador y terapéutico de la psicopatologia pro-
ductiva.

2 Elobservatorio de la salud mental: andlisis de los recursos de salud mental en Espafia. AEN, 2005
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1. Definicion

1.2. Poblacion objeto de atencion e indicaciones de

1. Definicion .
ingreso

Perfil de pacientes con Trastornos Mentales Graves atendidos en URH

1. Pacientes cuya sintomatologia psiquiatrica activa no remite en el tiempo medio
de internamiento en la Unidad de Media Estancia, existiendo expectativas razo-
nables de que puedan beneficiarse de los tratamientos especificos de las URH
y siempre que la situacion clinica permita el inicio de intervenciones basicas de
caracter rehabilitador.

2. Pacientes con largos afios de hospitalizacion, residentes en las unidades de cro-
nicos de los hospitales psiquidtricos que presentan déficits psicosociales sus-
ceptibles de rehabilitacion.

3. Pacientes con TMG que, por su evolucion crénica, refractariedad, disfuncion y/o
conducta disruptiva, no se adapten a las intervenciones en otros recursos y cuyo
abordaje se ve dificultado en recursos comunitarios, necesitando continuar tra-
tamiento rehabilitador en un entorno hospitalario.

La indicaciéon de ingreso en las Unidades de Rehabilitacion Hospitalarias se plan-
tearfa, por tanto, en pacientes entre 18 y 65 afos, que sufren un TMG que, por su clinica
y/0 relacion con el entorno, no pueden mantenerse en la comunidad ni seguir progra-
mas de rehabilitacion ambulatorios, sino que requieren un régimen de internamiento,
durante periodos de tiempo prolongados, para responder a sus necesidades de trata-
miento, rehabilitacion y contencion.

Criterios de exclusion:
» Pacientes que presentan :

- Graves alteraciones psicopatoldgicas activas que interfieren de forma
determinante en los procesos de rehabilitacion basicos

- Graves alteraciones de conducta que implican riesgo vital para si mismo
o terceros

- Deterioro muy severo y potencialmente no reversible

» Paciente con TMG cuyo problema exclusivamente sea la falta de soporte social y
familiar y cuyas condiciones clinicas y funcionales le hicieran tributario de otros
recursos comunitarios.
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» Paciente cuyo diagndstico principal sea:
- Trastorno de la conducta alimentaria.
- Trastorno por consumo de sustancias
- Demencia u otras enfermedades neuroldgicas
- Retraso Mental Moderado o Grave
» Paciente menor de 18 anos o mayor de 65 anos.
» Pacientes que presenten conductas antisociales como problema principal
» Pacientes que pueden seguir el proceso rehabilitador en la comunidad (en dis-
positivos ambulatorios o residenciales)

La aplicacion de estos criterios estara supeditada a la valoracién individual de cada
caso, que realizard la Comision designada a tal efecto.

Las URH pueden acoger a dos grandes grupos de pacientes, que tienen en comun
1. Presentar un TMG de larga duracion,

2. Con una severa disfuncion, déficit psicosocial y alto grado de depen-
dencia

3. Que requieren del medio hospitalario durante largos periodos de tiem-
PO para su abordaje terapéutico y rehabilitador

Estos dos grandes grupos de pacientes difieren en

1. La gravedad de la psicopatologia activa y la necesidad de contencion
conductual.

2. La capacidad de participar activamente en los programas de rehabilita-
cion y de adaptacion al entorno del dispositivo.

3. La necesidad de mayor contencion por parte del medio.

Esta circunstancia genera particularidades funcionales que podrian solucionarse esta-
bleciendo espacios diferenciados, pero permeables, dentro del mismo dispositivo.

Perfiles pacientes URH TIPO | TIPO II
Gravedad psicopatoldgica +++ ++4++
Alteraciones conductuales ++ ++++
Respuesta a rehabilitacion +++ ++

Estancia definida +++ ++++
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1. Definicion

1. Definicion 1.3. Derivacion, vias de acceso

» Ala URH se accederd a través de:
- Unidad de Media estancia.

Propuesta de derivacion de aquellos pacientes que, una vez tratados y/o
evaluados en UME, se estima que podrian beneficiarse de una hospitali-
zacion mas prolongada y de la aplicacion de intervenciones de caracter
rehabilitador.

- Comision de Salud Mental del Area.

Aqguellos casos detectados por otros dispositivos de la red de Salud Mental,
en los que se valore la necesidad de derivacion a URH, se plantearan a tra-
vés de las Comision de Salud Mental del Area de origen (o Subcomision
de Gestion de Casos que dependa de ésta) y se remitiran a la URH para su
evaluacion por la Comision de valoraciéon dependiente del hospital.

Los casos detectados en Unidades de Hospitalizacidon Breve que se
consideren claro perfil de URH y en los que no esté indicado su paso
por UME, podrian ser derivados directamente desde la UHB en la que el
paciente se encuentre ingresado.

» Laderivacidn a URH se realizaré a través de informe estandarizado (ver Anexo)
debidamente cumplimentado por el profesional responsable del caso.

- El informe de derivacion, debidamente cumplimentado, serd valorado
y discutido por la Comision de Valoraciéon® competente, que decidira
la idoneidad del caso y el beneficio que puede obtener el paciente del
ingreso en la URH.

- Si se acepta el ingreso del paciente, la Comision de Valoracion comuni-
card a la entidad derivadora dicha decision.

- Laindicacion de ingreso serd siempre programada. Desde la Comision
de Valoracion se informara a la entidad derivadora de la fecha de ingre-
so, en funcion de la disponibilidad de camas y la prioridad del mismo.

3 La Comisidn de Valoracion estara integrada por miembros del equipo de la URH, Director Médico y/o Director
Gerente del Centro, Coordinador del Area de Salud Mental o persona en la que delegue y —cuando se considere
oportuno- un miembro de la Subdireccion de Salud Mental del SES. Es fundamental que la Comision de Valoracion
esté adecuadamente constituida, como lo es que tenga un funcionamiento &gil y adaptado a la demanda.
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- En caso de no aceptarse el ingreso, la Comision de Valoracion comunicara
de forma razonada los motivos de esa decision a la entidad derivadora.

» La URH ofrece una cobertura de ambito provincial, esto implica que, para
facilitar la accesibilidad de los pacientes:

- La URH de Plasencia serd la de referencia para las Areas de Plasencia,
Caceres, Coria y Navalmoral de la Mata. La URH de Mérida sera la de
referencia para las Areas de Mérida, Badajoz, Zafra-Llerena y Don Benito-
Villanueva.

- Los pacientes que, durante su estancia en URH, requieran de tratamien-
to en Unidad de Hospitalizacion Breve, ingresaran en la UHB del drea de
salud donde se ubique la URH.

- Los pacientes de recursos residenciales comunitarios (CRR y PS) que re-
quieran ingreso en URH, seran considerados alta en el dispositivo residen-
cial y su ingreso se realizard en la URH del drea de origen del paciente.

La siguiente figura esquematiza el circuito de la Red de Salud Mental y vias de deriva-
cion

EAP / EEMM +—

- h 4

cD
UME
PA

URH
cv
PS CRR
. Circuito de acceso y derivacion de dispositivos

del Programa de TMG
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2. Funciones y Objetivos

» La hospitalizacion en la URH permitird un abordaje mas prolongado de tipo fun-
damentalmente rehabilitador en un entorno hospitalario estructurado.

» Las URH tendran que definir programas especificos de rehabilitacion centrando-
se en las disfunciones del paciente, previa evaluacion y disefio de un programa
individualizado de rehabilitacion, en coordinacidn con otros servicios rehabilita-
dores de los que sea usuario el paciente.

» Las funciones y objetivos asistenciales — rehabilitadores tienen sentido como
parte de un continuo de atencion multidisciplinar, coordinada y participativa.

- Objetivo general de las URH:

Mejorfa psicopatoldgica a través de abordajes en contexto hospitalario,
proporcionando terapéuticas rehabilitadoras que disminuyan el riesgo
de institucionalizacion y faciliten la insercién social y la continuacién del
tratamiento en los dispositivos de tipo comunitario.

- Objetivos especificos de las URH:

Estabilizacion psicopatoldgica: control y disminucion de sintomas

Adquisicion de conductas adaptativas al medio

Rehabilitacién del déficit y recuperacion de competencias
- Insercién en el entorno socio-comunitario de origen

- Apoyo y asesoramiento de las familias de los pacientes para aumen-
tar sus competencias en el manejo de los problemas derivados de la
enfermedad mental grave.

- Minimizacién de las interferencias y potenciacion de la capacidad de
apoyo del entorno socio-comunitario de origen de cara al alta.*

4 Larehabilitacion psicosocial del trastorno mental severo. Situacién actual y recomendaciones. Asociacion Espa-
fAiola de Neuropsiquiatria. Cuadernos Técnicos, 6. Madrid, 2002.
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- Metodologia:

- Los tratamientos se realizaran en un tiempo flexible, en principio no
superior a los dos afnos de estancia®, ajustado a las necesidades de
cada paciente.

- Ofrecerd tratamiento psicofarmacoldgico, psicoterapéutico y rehabi-
litador, asi como asistencia sanitaria general.

- Desarrollo de planes individualizados de tratamiento y rehabilitacion
encaminados a adquirir, potenciar o evitar que se deterioren habili-
dades especificas que ayuden al manejo de la enfermedad y el fun-
cionamiento en el medio social.

- Intensificar y completar acciones terapéuticas, ya iniciadas en otras
unidades.

- Desarrollo de subprogramas terapéuticos especificos para trastornos men-
tales graves que no respondan a las terapias habituales proporcionadas en
otras estructuras y en los que sea indispensable su hospitalizacion.

- La metodologia general de trabajo esta basada en la existencia de unos
procedimientos de atencion basicos (acogida, evaluacion, elaboracion-
redaccion y seguimiento de un Plan Individualizado de Rehabilitacion) en
un contexto multidisciplinar donde estan identificados ciertos profesiona-
les de referencia (auxiliar de referencia, gestor del caso, psiquiatra y psico-
logo asignados al caso). [Ver4.3]

2. Funciones y objetivos 2.1. Funciones Asistenciales

Las funciones y objetivos asistenciales de las URH son:
» Atencién integral a los pacientes con trastornos mentales graves ingresados en
el dispositivo. Atencion a los problemas de salud general concurrentes.
» Reevaluacién y diagndstico pluridimensional.
» Tratamiento de la sintomatologia psiquidtrica y resistencias psicopatoldgicas
mediante planes terapéuticos individualizados y el disefo de protocolos espe-
cificos destinados a TMG refractarios.

5 La Comision de Salud Mental de Area donde esté representada la URH podra estudiar en casos concretos
la conveniencia de prolongar el periodo de estancia anualmente.
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» Intervenciones individuales y familiares psicoeducativas que mejoren la impli-
cacion en la enfermedad y la cumplimentacion de las medidas terapéuticas.

» Intervenciones psicoterapéuticas en el ambito familiar.

2. Funciones y objetivos 2.2. Funciones Rehabilitadoras

» Lasintervenciones rehabilitadoras son el eje central del tratamiento que recibira
el usuario en las URH. Estas intervenciones se implementaran tras una evalua-
cion exhaustiva de las capacidades y déficits del sujeto v tras el disefio de un
plan de rehabilitacion individualizado.

» Las funcionesy objetivos rehabilitadores de las URH son:

- Evaluacion de la funcionalidad global y discapacidad asociada al trastor-
no mental.

Motivacién al paciente hacia la participacion y cumplimiento de los
programas de rehabilitacion.

Planificacion individualizada del proceso de rehabilitacion

Diseno y ejecucion de programas de rehabilitacion estructurados y
ajustados a objetivos:
a) Programas individuales o grupales para la adquisicién o mejora de:
- Habilidades para el autocuidado personal y AVD.
- Rehabilitacion de capacidades cognitivas.
Habilidades sociales relacionales e instrumentales.

Habilidades de autocontrol y manejo del estrés.

- Habilidades de conocimiento y manejo de la enfermedad, orienta-
cion al insight y adherencia al tratamiento

Habilidades para la participacion y desenvolvimiento en la comunidad.

Habilidades pre-laborales y ocupacionales
- Habilidades para la planificacion del tiempo libre

b) Programas para intervencion con la familia:

- Orientacion, asesoramiento, formacion, informacion para el adecua-
do afrontamiento de la enfermedad

Servicio Extremerio de Salud
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- Soporte y apoyo a la familia.
- Intervenciones psicoeducativas y psicoterapéuticas

- Establecimiento del medio como elemento terapéutico. La URH debe
contar con un ambiente estructurado y terapéutico, por el beneficio
que este hecho aporta en el abordaje rehabilitador y en la consecucion
de objetivos por los usuarios. El medio debe proporcionar estructura y
oportunidades de desarrollo a los sujetos.

2. Funciones y objetivos 2.3. Funciones Docentes y de Investigacion

» La URH es un elemento esencial en la formacion de los médicos internos resi-
dentes de psiquiatria, psicologos internos residentes, enfermeros internos resi-
dentes y terapeutas ocupacionales. Puede colaborar en la formacién de otros
especialistas y en tareas de aprendizaje de pregrado.

» Desarrollo de formacion continuada: la organizacion de la unidad debe tener en
cuenta la necesidad de formacion continuada, en coordinacién con la direccion
del hospital y los servicios centrales del SES.

» La URH debe colaborar en el desarrollo de estudios epidemiolégicos psiquiatri-
cos, ademas de dirigir o cooperar en lineas de investigacion clinica.

2. Funciones y objetivos 2.4, Funciones de Coordinacién y Gestion Clinica

Actividades de gestion administrativa.
- Funciones administrativas generales.
- Labores clinico administrativas propias de cada uno de los miembros del
equipo asistencial y en funcién de la legislacion vigente.

- Cooperar en la confeccién y actualizacién de consentimientos informados,
protocolizacion de actividades y programas especificos.

- Tareas organizativas, gestion del equipo y del medio terapéutico.

- Participacion en contratos de gestiéon y evaluacion de calidad asistencial.
- Asistencia a las reuniones programadas.

- Participacion institucional.
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2. Funciones y Objetivos

Coordinacién con dispositivos de salud mental y servicios de atencion a la
dependencia para la gestién de casos.

Para asegurar la continuidad asistencial y la atencién individualizada de los ca-
sos, la URH, al ingreso, en el curso del tratamiento vy al alta del paciente, debera
coordinarse con los diferentes niveles de atencion y dispositivos de salud men-
tal implicados en el tratamiento del paciente:

»

Coordinacion con el profesional de contacto y profesional de referencia en
el ESM, para una adecuada gestion del caso —informacién de derivacion,
ingreso, tratamiento y alta en URH-.

Coordinacion con la entidad derivadora, para, si se estima necesario:
- solicitar Informes complementarios

- recabar informacién sobre los tratamientos administrados, evolucion y
respuestas a los mismos

Coordinacion con los dispositivos de tipo residencial y/o rehabilitador (CRR,
PS, CRPS, CRL) en los que mantenga o haya seguido tratamiento el pacien-
te, para desarrollar actuaciones coordinadas con el Plan Individualizado de
Rehabilitacion (PIR) disefiado por estos dispositivos.

Coordinacion con los servicios de trabajo social extrahospitalarios, servicios
de atencion a la dependencia y servicios sociales de base para promover la
insercion comunitaria y evitar la institucionalizacion de los pacientes con
TMG.

Participacion en la Comision de Salud Mental de Area y Subcomisiones de
Gestion de casos del drea.

Coordinacion con los recursos comunitarios normalizados para facilitar el
acceso de las personas con TMG.

Colaboracion'y coordinacién con el sistema judicial, en el caso de pacientes
ingresados por orden judicial.

Coordinacion interna de todos los miembros del equipo de URH para ase-
gurar un tratamiento integral y multidisciplinar.

Coordinacion al Alta en URH:

»

Se establecerd contacto y/ o derivacion a:
- ESM de referencia.

- Otros dispositivos de la Red de Salud Mental en los que el paciente vaya
a realizar tratamiento.

Servicio Extremerio de Salud
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- Dispositivos residenciales comunitarios de la red de Salud Mental.
- Servicios sociales generales y especificos.

» Seinformara a la entidad receptora de los objetivos clinicos y rehabilitado-
res alcanzados y aquellos que podrian desarrollarse en otros dispositivos.

» Cualquiera de las decisiones adoptadas siempre debera ser comunicada al

profesional de referencia del ESM, para asegurar una adecuada gestion del
caso.

Servicio Extremerio de Salud
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3. Recursos

‘ 3. Recursos ‘ 3.1. Recursos materiales y arquitecténicos

» Las especificaciones materiales y arquitectonicas de la URH deben orientarse al ser-
vicio de los objetivos y metodologia de la rehabilitacion psicosocial.

» Segun lo sefialado previamente en el apartado 1.2. (Poblacién objeto de atencion
e indicaciones de ingreso), podran establecerse subunidades funcionales diferen-
ciadas que requerirdan una distribucion especifica del espacio, adaptandose a las
necesidades de la poblacion atendida.

Elementos estructurales y de seguridad

» La URH serd un centro sanitario sin barreras arquitecténicas, preferentemente
de estructura horizontal y en una sola planta.

» Se trata de una unidad estructuralmente abierta y funcionalmente semiabierta,
que permita funciones de contencién y que cuente con elementos de seguri-
dad activa y pasiva. Los pacientes, habitualmente, podran salir de la URH, salvo
prescripcion en contra. Se potenciaran las actividades de rehabilitacion en re-
cursos externos a la unidad (normalizados y especificos) considerando la impor-
tancia de la validez ecoldgica de las intervenciones (aprendizaje en contextos lo
mas normalizados posibles en la comunidad).

» Son unidades donde ingresan hombres y mujeres mayores de 18 anos. La dispo-
sicion de la URH respetara en todo momento la intimidad de los pacientes. Las
habitaciones no serdn mixtas, aunque se compartiran los espacios comunes.

» La URH debe estar disefiada de forma que garantice una estructura con carac-
teristicas suficientes de seguridad, privacidad, contencion, descanso, oportuni-
dad y proaccion. Proveerd un entorno normalizado y seguro para pacientes y
profesionales. Seguridad y normalizacién han de ser conceptos compatibles y
mutuamente necesarios. Potenciar la seguridad no debe dar como resultado un
ambiente menos confortable.
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» Sin descartar condiciones basicas de seguridad, ha de prevalecer la organiza-
cion terapéutica del entorno: articulacion de la capacidad de contencién vy se-
guridad con los objetivos rehabilitadores.

» Todas sus dependencias estaran organizadas y ambientadas para el desarrollo de
competencias (adquisicion o reactualizacion). Deben considerar aspectos tales
como la privacidad, intimidad, la interacciéon y comunicacion, proaccion, autono-
mfa, autodireccién y el estimulo frente a la mera distraccion. Las habitaciones no
son solo lugares para el descanso, y se considerara la posibilidad de personalizar
estos espacios privados sin merma para las condiciones de seguridad.

» Las condiciones arquitectonicas de la URH deberifan reducir el aspecto institu-
cional de sus dependencias.

» Eldiseno de la URH facilitard que el enfermo psiquiatrico disponga de un espa-
cio abierto y amplio, con zonas de esparcimiento y paseo, con lugares para el
desarrollo de terapias rehabilitadoras.

» Seatenderdespecialmente a las condiciones relativas a la prevenciony extincion
de incendios (mangueras, alarmas, extintores, salidas de emergencia). Existiran
rotulos que indiquen claramente la prohibicion de fumar en todos los espacios
excepto en aquellos habilitados especificamente para tal fin. Los colchones de-
ben ser ignifugos y antihumo.

» Se supervisaran todos aquellos objetos potencialmente peligrosos (cubiertos
de mesa, mecheros, articulos de aseo personal...), y se instalardan medidas de
seguridad como detectores de humos, mangueras, extintores, salidas de emer-
gencia, alarmas, etc. Es importante aunar medidas destinadas a la contencion y
prevencion de fugas con aquellas que permitan la evacuaciéon inmediata de la
unidad en caso necesario.

» Las URH dispondrdn de medidas de contencion especificas, utilizadas segun
protocolo asistencial, que seran revisadas periodicamente. El material de con-
tencion mas adecuado serd el que proporcione fiabilidad, seguridad y comodi-
dad para el enfermo.

» Enladisposicion de la URH se debe evitar un exceso de pasillos que dificulten la
observacioén, asi como los puntos ciegos o de dificil vigilancia. El disefo tendra
en cuenta la evaluacién de riesgos potenciales (iluminacién, caferfas, cables...).

» Se procurara disefar la URH de modo en que exista el maximo posible de vias
de observacién directa. Todas las puertas, excepto la de los cuartos de bafho,
deben proveerse de un panel de observacién u ojo de pez
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» Los cuartos de bafno tendran en cuenta potenciales riesgos para la sequridad de
los pacientes. Contaran con lavabo, WCy ducha. Los apliques y salidas de ducha
no deben suponer elementos de riesgo para el paciente o terceros. Se dispon-
dra de espejos de seguridad, irompibles y fijos a la pared. El material de los sa-
nitarios debe ser irrompible, con ausencia de superficies cortantes, encastrados
en la pared, que minimice la existencia de lugares donde puedan esconderse
objetos. La unidad dispondra de un aseo colectivo asistido para pacientes.

» Los pasillos serdn de suficiente amplitud como para permitir el cruce simulta-
neo de tres personas. Las puertas de paso a los espacios comunes han de ser
amplias.

» Se potenciard la entrada de luz natural a las habitaciones y los pasillos. Los pun-
tos de luz artificial no deben ser accesibles, o de serlo se maximizara su seguri-
dad (evitar tubos fluorescentes o focos que puedan romperse).

» Los materiales de la unidad deben ser seguros, lavables, no inflamables (pin-
tura y estucados, colchones, etc). Evitar estimulos o imagenes ambiguos que
puedan producir ilusiones sensoriales capaces de crear disforia y confusion. El
estucado de la pared debe ser liso para evitar dafos y erosiones.

» El disefio de la URH debe contar con la maxima luz natural que sea posible,
disponiendo las habitaciones de ventanas amplias. Se recomiendan cristales
de seguridad, vidrios laminados o similares. Los marcos deben ser seguros y
no desmontables. No se recomiendan soportes de cortinas y las persianas o
contraventanas deben ser seguras. Las ventanas tendran una apertura restringi-
da u otros mecanismos de seguridad equivalentes (puede optarse por montar
barrotes verticales discretos). Evitardn cualquier zona de fijacion que pudiese
utilizarse con fines suicidas por ahorcamiento.

» Todas las puertas deben ser de construccién sélida. Se recomiendan puertas co-
rrederas en las entradas a las habitaciones (o de apertura hacia el exterior, pero
evitando que dificulten el paso por los pasillos), con cerradura controlada por
el personal y ojo de pez. Se instalardn dobles puertas en habitaciones donde
puedan concentrase varios pacientes como la sala de estar, comedor, zonas de
actividades, etc. Los cuartos de bafo, en caso de disponer de cerradura, podran
cerrarse Unicamente por fuera, con sistemas controlados por el personal de la
unidad. La mayor parte del resto de las puertas contaran con cierres controlados
por el personal de la unidad.

» Los extintores soélo seran accesibles a los pacientes de forma supervisada. Los
patinillos deben contar con cierres seguros.
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» Elementos arquitectonicos generales:

- Ubicacion: Serfa adecuada su localizacion proxima a un nucleo urbano
0 poblacional para facilitar la utilizacion de los recursos comunitarios. La
URH puede constar de dos subunidades funcionales con espacios dife-
renciados para el adecuado cumplimiento de los objetivos marcados
en cada uno de los dos niveles rehabilitadores.

- N° camas: El niUmero total de camas se estima en torno a 40-50, que
se ajustaran en funcion de la poblacién asistida y las dimensiones de la
URH. Existe un estandar que establece la necesidad de disponer de 8-10
camas por 100.000 habitantes ®.

- Habitaciones: Son aconsejables las habitaciones de 1-2 camas. Aunque
las individuales implican mas aislamiento y menos supervision, permi-
ten mayor privacidad. Es frecuente que en las habitaciones mas cer-
canas al control de enfermeria, sean o no individuales, se ubiquen a
aquellos pacientes que requieran una supervision mas estrecha. Cada
habitacion debe contar con un cuarto de bafo con WC, lavabo y ducha
donde se extremaran las medias de seguridad. Convendria disponer de
una habitacion de cuidados especiales (ver descripcidon en Manual de
Organizacion y Funcionamiento de la Unidad de Media Estancia) y en
todo caso de material homologado de contencion.

- Control de enfermeria: su ubicacion debera permitir un maximo de vi-
sibilidad y la observacion directa del paciente cuando se encuentre en
espacios comunes, ademas de ser un lugar accesible para los pacientes.

- Sala de estar y visitas.

- Aseo comun: ademas de los bafos de las habitaciones, la URH puede
disponer de un aseo asistido para aquellos pacientes que requieran su-
pervision o ayuda individual.

- Espacios comunes multifuncionales: Comedor, sala de lectura / TV / jue-
gos, actividades ocupacionales. Deben ubicarse en espacios diferencia-
dos y con elementos decorativos que mejoren la confortabilidad del
medio.

- Espacio para actividades rehabilitadoras y terapéuticas familiares o gru-
pales.

6  Cuaderno Técnico n°6. Rehabilitacion Psicosocial del Trastorno Mental Severo. Situacién actual y recomendacio-
nes. AEN Madrid 2002.
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- Salas de reuniones: Pueden ser utilizadas para sesiones docentes, re-
uniones del equipo, biblioteca, etc.

- Despachos y consultas: los suficientes para ubicar a los distintos miem-
bros del equipo terapéutico, en los que se desarrollaran las tareas asis-
tenciales.

- Area administrativa: espacio reservado para el archivo de documenta-
Cion e historias clinicas y donde podra ubicarse el personal administra-
tivo de apoyo a la URH.

- Otros espacios: botiquin, aseos y vestuario del personal, lencerfa, offi-
ce, almacén de limpieza, zonas habilitadas para fumar en funcién de la
normativa vigente. Cocina y cuarto de lavado y plancha equipados para
poder realizar programas de vida doméstica.

Equipamiento e instrumentos:

»

Sistemas generales de seguridad: deteccion de humo y llamas, extintores, sa-
lidas de agua, sistemas de alarma en despachos y otros puntos estratégicos;
sistemas de control de salidas y entradas a la unidad cuando sea requerido;
puertas con apertura hacia el exterior de 1809; sistemas de control y custodia de
sustancias u objetos potencialmente peligrosas.

Mobiliario: elementos basicos para poder llevar a cabo las funciones propias del
dispositivo (camas, mesas, sillas, estanterfas, armarios, frigorifico, elementos de de-
coracion, aparatos de telefonia, lavadora, plancha, etc.), funcionales y seguros.

Los despachos estardn provistos de ordenadores personales que faciliten la
realizacion de informes, altas, registros epidemioldgicos, cumplimentacion de
sistemas de informacion vy otras actividades asistenciales, docentes e investiga-
doras. Se contara con cableado completo.

Administrativo: libro de ingresos, hoja estadistica de ingresos y altas, hojas de
historia clinica completa (incluida hojas de registro de control de constantes e
incidencias de enfermeria), hojas de peticiones de pruebas complementarias,
documentos de consentimiento informado, impresos de ingreso involuntario,
impresos de protocolos, manual con normas de seguridad integrado en el dise-
fiado para todo el hospital, etc. Algunos de estos materiales pueden estar infor-
matizados (ver mas adelante informacion detallada de material administrativo).

General no sanitario: elementos de limpieza, elementos para aseo, vajilla (en
algun caso serd de un solo uso). Aparato de TV / musica, Juegos de mesa, libros,
material recreativo segun posibilidades, material para terapia ocupacional, etc.
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» Basico Sanitario: elementos comunes a cualquier planta de un hospital general (es-
fingomandmetros, fonendoscopios, termdmetros, material de curativo y enferme-
ria, bascula, nevera para conservar determinados farmacos y extracciones, etc.).

» Farmacos: generales y especificos (psicofdarmacos); soluciones para sueroterapia.

» Sanitario especifico: Tests diagnoésticos. Escalas e instrumentos de evaluacion
psicopatoldgica. Material para sujecion mecanica.

» Materiales especificos de programas de rehabilitacion

Material organizativo y administrativo:

Manuales de organizaciéon

Manual de organizacion y funcionamiento de la URH

Organigrama funcional

Reglamento del Centro donde se ubique la URH

Documentaciéon que describa normas especificas de funcionamiento

Material administrativo

Carpetas individualizadas de las historias clinicas de los pacientes ingre-
sados en la unidad; las carpetas de las historias clinicas contendran in-
formacion relativa al ingreso del paciente en un orden y disposicion pro-
tocolizados. Integrard la historia psiquiatrica, psicolégica, rehabilitadora,
social y de enfermerfa. La historia clinica estard adecuadamente custo-
diada en la URH. La historia debe definir claramente un Plan Terapéutico
Individualizado y un Plan Individualizado de Rehabilitacion.

Hoja de tratamiento. Valorar la implementaciéon de hojas de monodosis
y sistema que mejoren la legibilidad de las prescripciones (informatiza-
cion). Ademas de la hoja de prescripcion de medicacion, figurard en la
historia clinica un registro del plan terapéutico donde quedaran recogi-
das todas las intervenciones: régimen de visitas y llamadas, permisos de
salida, terapias a las que asiste, medidas de contencion, medidas espe-
ciales de aseo, alimentacion, vigilancia.

Informe de alta. Congruente con el CMBD hospitalario del SES (ver
Anexo).

Informe de derivacion a la URH (ver Anexo).

Informes de solicitud de derivacion a otros dispositivos (en consonancia
con protocolos de derivacion y gestion compartida de casos).
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- Registro de ingresos y altas, donde figure el nombre y apellidos del pacien-
te, fecha de ingreso y alta, nimero de historia clinica y médico asignado.

- Hoja estadistica de ingresos y altas.

- Documentos de enfermeria (historia clinica, hoja de tratamiento, regis-
tro y plan de cuidados) en los que se encuentren las érdenes terapéu-
ticas, protocolos puestos en marcha, solicitud de pruebas complemen-
tarias, registro de constantes y de actividades terapéuticas, incidencias,
registro de habitos del paciente, visitas y salidas de la URH y cualquier
otra informacion relativa a los cuidados de los pacientes. Basandose en
la evaluacion de enfermerfa y plan rehabilitador, la enfermera o supervi-
sora disefara una hoja por paciente donde de forma clara y organizada
se transmita informacién sobre:

- Plan de cuidados enfermeros

Horarios las actividades que debe realizar el paciente

Régimen de visitas y llamadas
Permisos de salida

- Programas a los que debe asistir y horarios

Recomendaciones de manejo y medidas de contencion

Nivel de vigilancia

Medidas especiales de aseo, alimentacién, movilizacion
Cuidados basicos de enfermerfa

- Registros a cumplimentar
- Paneles informativos:

- Carta de pacientes (incluida en protocolo de acogida): donde
se recogeran derechos y deberes, normas basicas de la URH,
horario general de actividades, directorio, etc.

- Registro de Actividades: situados en las zonas comunes de la
unidad, se realizard un panel por actividad y se incluirdn aque-
llos pacientes asignados a esa actividad.

- Libros o carpetas de incidencias de auxiliares de clinica.

- Archivo de informes de alta (a ser posible informatizado).
- Hojas informativas para pacientes y familiares

- Archivo de protocolos y consentimientos informados.
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- Registro de seguimiento de contencién mecanica.

- Archivo de escalas e instrumentos de evaluacién mas utilizadas en la prac-
tica clinica.

- Impresos de ingreso voluntario e involuntario, impreso de comunicacion-soli-
citud judicial de ingreso involuntario y de alta, impresos de comunicacion de
evolucion clinica al juzgado que autorizé el ingreso involuntario del enfermo.

Impresos de alta voluntaria.

Impresos de pase domiciliario asi como de las disposiciones relativas a las
visitas, salidas y llamadas telefénicas que puede realizar el paciente.

Manual de normas de seguridad y evacuacion en caso de catéstrofe.

Impresos de peticion de pruebas complementarias, hojas de interconsulta,
etc.

Hojas de sugerencias y reclamaciones (pueden estar disponibles en el ser-
vicio de atencion al usuario).

- Encuesta de satisfaccion de usuarios.

Protocolos, Controles de calidad y Evaluacion técnica administrativo asistencial.

- Protocolo de acogida del paciente. Se facilitarad informaciéon por escrito del
funcionamiento de la URH, derechos y deberes, horarios, directorio, psi-
quiatra responsable o profesional de contacto, etc.

- Protocolo de contencion. Ver Anexo.
- Protocolo de prevencidn del riesgo suicida. Ver Anexo.
- Protocolos de consentimiento informado.

- Protocolo de alta: cumplimentaciéon del Informe de Alta siguiendo los cri-
terios de calidad y CMBD establecidos, asi como otras disposiciones al alta
(informe en mano, instrucciones de enfermeria, recetas, cita en dispositivo
de destino..).

- Protocolos de evaluacion de la actividad asistencial.

- Otros protocolos clinicos: Podrian ser protocolizadas las intervenciones ge-
nerales recogidas en el apartado de procedimientos asistenciales (evalua-
cion, plan terapéutico individualizado, salidas y pases, etc.).

- Protocolo de coordinacién con la Administracion de Justicia para pacientes
inimputables

- Protocolo de evaluacidn y diserio de Plan Individual de Rehabilitacion.
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3. Recursos 3.2. Recursos humanos

Dotacion del equipo multidisciplinar

» La URH estd conformada por un equipo multidisciplinar integrado por médicos
psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeros, auxiliares de enfermerfa, trabajado-
res sociales, celadores, auxiliar administrativo, terapeutas y monitores ocupa-
cionales. El nimero de profesionales que configuran la plantilla se determina
segun estandares que tendran en cuenta poblacién atendida, indicadores de
necesidades y demandas.

» ElPlan de Salud Mental para la Comunidad Autéonoma de Extremadura de
1996 contempla las Unidades de Larga Estancia, de caracter similar a las URH,
con la siguiente dotacion estandar para unidades de 65 camas:

Ne C Psq Psc Enf  AuxEnf (el TOcwp MOcup  Adm T Soc
65 2 2 311 442 2111 110 1-1-0 % 112

» El documento de la AEN "Rehabilitacidon Psicosocial del Trastorno Mental
Severo” haciendo referencia a las Unidades Hospitalarias de Rehabilitacion, re-
fiere la siguiente dotacién para unidades de 25 - 35 camas:

Ne C Psq Psc Enf  AuxEnf  Cel TOcup MOcup  Adm T Soc

30 2 1 2 2 1 1/2

» La propuesta de dotacion basica realizada en este documento para una uni-
dad de 40 camas seria la siguiente:

40camas\_Psig | Psiol | _Enf | Top | Mont | MEnf Gl | Adnin | Tsoc |
2 2 1 2 2 1 1* 1

Manana 2f
Tarde AC 0 1 1 2 2 1 0 0
Noche AC 0 1 0 0 2 1 0 0

#Uno de los psiquiatras compartiria funciones al 50% en otro dispositivo

*Cobertura funcional. Funciones compartidas con otro dispositivo
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» Uno de los psiquiatras o psicologos clinicos sera el Responsable o Coordinador
de la URH dentro del organigrama organizativo. Uno de los enfermeros o enfer-
meras sera Supervisor de enfermeria en el organigrama (turno fijo matinal).

» Serd necesario calcular el nUmero de enfermeras, auxiliares de clinica y celado-
res para la cobertura de los turnos asignados.

» El psiquiatra de guardia realizara las tareas de atencién continuada.

Capacitacion y formacion

» Los médicos que forman la plantilla de la unidad de hospitalizacion deben ser
médicos especialistas en psiquiatria con suficiente formacién especifica en
atencion al paciente con TMG hospitalizado. El psicologo debe contar con la es-
pecialidad de psicologfa clinica y tener experiencia con patologia mental grave
y rehabilitacion. Se dara prioridad a aquellos profesionales de enfermeria que
cuenten con el titulo de especialista en salud mental. Serfa asi mismo deseable
que el resto del personal cuente con preparacion especifica a través de cursos
formativos en salud mental, trastornos mentales graves y rehabilitacion.

» La organizacion y el dispositivo unificaran sus esfuerzos para participar en pro-
gramas de formacion continuada, especialmente en aquellos dirigidos a incre-
mentar sus conocimientos sobre TMG, programas de rehabilitacion, sequridad
de pacientes y calidad asistencial.

3. Recursos 3.3. Recursos organizativos y de coordinacion

» Organigrama funcional de la URH.

- Existird un organigrama que permita determinar el contenido funcional
(responsabilidad y atribuciones especificas) de cada uno de los miem-
bros del equipo de la URH. El andlisis funcional optimiza el funciona-
miento de la unidady la distribucion de tareas y objetivos en funcion de
la cartera de servicios del dispositivo.

- Definira la figura de un Responsable o Coordinador de la Unidad con
funciones especificas de coordinacion y representatividad. Debe encar-
garse de que todos los elementos de coordinacion interna y externa
definidos funcionen de forma adecuada y que el paciente reciba una
atencién multidisciplinar integral.
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- El profesional que sea designado como Supervisor o Supervisora de
Enfermeria tendra definidas responsabilidades de coordinacion relati-
vas a enfermeria y auxiliares de clinica de la URH.

- El terapeuta ocupacional coordinara la actividad de los monitores ocu-
pacionales.

- La descripcién funcional se establecera con arreglo al modelo asisten-
cialy ala legislacion vigente. La definicion del organigrama asegura que
las obligaciones, funciones y actividades del personal estén claramente
delimitadas, reflejen estandares profesionales, minimicen la variabilidad
de las practicas y no estén idiosincrasicamente determinadas por los in-
tereses e inclinaciones de cada uno de los componentes de la plantilla.

- Definira los roles profesionales en relacion con las tareas a realizar, capa-
Citacion propia de cada profesional y la necesaria complementariedad y
polivalencia del equipo.

» Normas especificas de funcionamiento y protocolos

- Ordenacion de la actividad, distribucion de tiempos clinicos, y progra-
macion de tareas (agenda de trabajo).

- Sistema de asignacion de pacientes.

- Programacion de reuniones del Equipo terapéutico.

- Interrelaciéon con otros Servicios del Centro.

- Sistemas de coordinacion con el resto de dispositivos de la red.

- Ejecucion y cumplimentacion de protocolos.

- Normas de Seguridad y Gestion de Riesgos.

- Procedimientos de valoracion de las solicitudes de ingreso a URH.
- Protocolizacion de procesos y procedimientos asistenciales.

- Protocolizacion de procedimientos de derivacion e interconsulta.

- Articulacion de la asistencia y coordinacion segun el modelo del
Programa de Trastornos Mentales Graves.

- Indicadores de Calidad y Evaluacién técnica asistencial.

- Definicion de prestaciones de la URH en el marco de la Cartera de
Servicios.

- Participacion en las tareas de la Comision de Salud Mental de Area y
subcomision de gestion de casos.
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- Sistema de informacion integrado e integral que permita una recogida in-
formatizada de los datos de actividad basica cuantitativos y cualitativos.

- Procedimiento de recogida y analisis de reclamaciones y encuestas de
satisfaccion.

- Participacion en los contratos de gestion del drea.

» Coordinacion interna

- Junto a las herramientas de coordinacién descritas, un elemento fun-
damental de coordinacion interna es la comunicacion fluida entre pro-
fesionales. Para facilitar la comunicacion se establecerd un calendario y
metodologia de Reuniones de Equipo con los siguientes objetivos:

- Establecer un plan de tratamiento multidisciplinar de los pa-
cientes ingresados.

- Planificacién de alta terapéutica

- Andlisis de incidencias, criterios de actuacion, pautas de manejo fren-
te a conductas disfuncionales, revision de registros y evolucion.

- Coordinacion de todos los miembros del equipo para el ade-
cuado cumplimiento y evaluacion del Plan Individualizado de
Rehabilitacion.,

- Muchos de los incidentes adversos que afectan a la seguridad de los pacien-
tesy a la efectividad de las intervenciones recaen en problemas de trasmision
de la informacion. Por este motivo es de singular importancia la cumplimen-
tacion adecuada y legible de los distintos registros de informacion.

» Coordinacion externa.

- Reuniones con ESM. La URH informard al gestor del caso de las interven-
ciones que se estan realizando, asi como de las propuestas de alta o de
derivacién a otros recursos.

- Reunion con los recursos rehabilitadores: los pacientes de URH, proxi-
mos al alta pueden continuar en proceso de rehabilitacion en los CRPS
a pesar de continuar ingresados en URH.

- Reuniones de la Subcomision de Gestidon de Casos.

- Contactos con el entorno social, educativo, laboral o judicial; con los
servicios de trabajo social extrahospitalarios; con otros centros sanita-
rios y de atencion a la dependencia.
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4. Procedimientos y Plan
Integrado de Atencion

4. Procedimientos y Plan

- 4.1 Procedimientos basicos e historia clinica
Integrado de Atencion

Procedimientos basicos en URH
» Evaluacion global clinica y funcional (entrevista clinica individual y familiar;
exploracion diagndstica; pruebas complementarias e instrumentos de valora-
cion)
Plan terapéutico y plan individualizado de rehabilitacion
Tratamientos bioldgicos
Tratamiento psicoldgico
Plan de cuidados de enfermeria
Programas de psicoeducacion y rehabilitacion
Programas e intervenciones de atencion a las familias
Programas ocupacionales y de ocio
Medidas protocolizadas de contencion y supervision
Intervenciones protocolizadas

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV Vv v

Criterios consensuados de derivacion y plan de seguimiento entre dispositi-
VoS

» Coordinacion previa al alta con la Red de Salud Mental y servicios sociales
generales

» Sistemas protocolizados de coordinacién interna (reuniones de equipo, regis-
tro de informacién basica compartida)
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Historia Clinica

»

La organizacion de la informacion en la historia clinica ha de ser coherente con
el modelo de funcionamiento multidisciplinar y tendra como objetivo la elabo-
racion y desarrollo de un plan de atencion individualizado.

El equipo multidisciplinar recogera la informacién esencial del proceso terapéu-
tico rehabilitador en la historia clinica del paciente. La Ley 3/2005 de infor-
macion sanitaria y autonomia del paciente recoge en su Titulo V Capitulo | lo
relativo a la Historia Clinica (definicidn, tratamiento, utilizacion, conservacion,
derechos del paciente y custodia).

De acuerdo a dicha Ley, "la cumplimentacion de la historia clinica en los aspectos
relacionados con la asistencia directa al paciente serd responsabilidad de los profe-
sionales que intervengan en ella”."En las historias clinicas hospitalarias en que parti-
cipen mds de un médico o un equipo asistencial, deben constar individualizadas la
acciones, intervenciones y prescripciones realizadas por cada profesional y la identi-
ficacién de los mismos”.

Cada centro sanitario debe establecer el mecanismo que haga posible que,
mientras se presta atencién sanitaria a un paciente concreto, los profesionales
que le atiendan puedan, en todo momento, tener acceso a la historia clinica
correspondiente, a efectos del desempeno de sus funciones.

La historia clinicaincorporaré la informacién que se considere trascendental para
el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Cualquier
actuacion relativa a la atencién sanitaria del paciente deberd ser anotada en la
historia, indicando la fecha y hora de su realizacion, y serd firmada de manera
que se identifique claramente la persona que la realice.

Segun dicha Ley, existen una serie de datos que deben ser incluidos (Art. 32
Contenidos) en la historia clinica. A la luz de la citada norma, los datos basicos
que debe contener la historia clinica en URH serian:

- Datos de identificacién del enfermo

- Datos de identificacion de la asistencia: Fecha de asistencia e ingreso.
Autorizacion de ingreso. Indicacion de procedencia. Servicio o unidad en
que se presta la asistencia. NUmero de habitacién y cama. Médico respon-
sable del enfermo. Todos aquellos documentos basicos que contemple la
normativa vigente.

- Datos clinico asistenciales y sociales: informe de derivacién; antecedentes
personales y familiares; situacion juridico legal del paciente; descripcion de
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enfermedad actual y motivo de consulta (informe biopsicosocial asistencial
y rehabilitador); anamnesis y exploracion (evaluacion clinica, psicopatolégi-
Ca, psicoldgica, rehabilitadora y social); procedimientos y plan asistencial/re-
habilitador individualizado; pruebas complementarias, interconsultas; hoja
de evolucién; hojas de tratamiento; hojas de cuidados de enfermeria; hojas
de procedimientos de rehabilitacion; grafico de constantes; hoja de consen-
timiento informado si procede; informe de autorizacion judicial de ingreso
si procede; hojas de informacién facilitada al paciente en relacién con el
diagnostico y el plan terapéutico prescrito; informe de alta (ver anexo); do-
cumento de alta voluntaria, o forzosa, en su caso; informe de notificacion de
alta en ingresos judiciales; registros de activacion de protocolos.

- Anotaciones subjetivas de los profesionales sanitarios. A los efectos de lo
dispuesto en la Ley, se entenderan por anotaciones subjetivas las impresio-
nes de los profesionales sanitarios, basadas en la exclusiva percepcion de
aquellos, y que, en todo caso, carecen de trascendencia para el conocimien-
to veraz y actualizado del estado de salud del paciente, sin que pueden
tener la consideracion de un diagnostico.

4. Procedimientos y Plan

Integrado de Atencion 4.2 Admision y acogida

ADMISION

» Las entidades derivadoras en todos los casos formalizaran sus propuestas cumpli-
mentando un Informe de Derivacion estandarizado (ver Anexo).

» Alrealizar una propuesta de derivacion, la entidad derivadora informara al paciente
y al tutor —en caso de incapacidad- o al familiar/es mas directos, en caso de ingresos
involuntarios, de la indicacion de ingreso en URH, asi como de las caracteristicas y
funcionamiento de esta unidad, su estancia media y otros aspectos relevantes.

» La valoracion del caso, previa al ingreso, se realizara habitualmente a través de los
datos reflejados en el Informe de Derivacion y, si se estima necesario, con entrevista
clinica realizada por el equipo de URH para valoracion de la idoneidad del ingreso.

» Elinforme de derivacién seré valorado y discutido por la Comisién de Valoracion
del hospital, que evaluard el caso y comunicara la resolucion de la solicitud a la
entidad derivadora.
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- Rechazo de la solicitud: el equipo de URH informara de los motivos de esa
decision a la entidad derivadora.

- Aceptacion de la solicitud: el equipo de URH lo comunicara a la entidad de-
rivadora, asi como el procedimiento y la fecha de ingreso, que se concretara
en funcion de la disponibilidad de camas y la prioridad del mismo.

Acogida

» Los ingresos se llevaran a cabo en turno de mafnana para garantizar la presencia
en la acogida de los profesionales que lo formalizan.

» La URH dispondra de un Protocolo de Acogida en el que se describa el proceso
y las funciones a realizar por cada uno de los miembros del equipo. Existird docu-
mentacion escrita destinada al paciente y familiares. Las funciones del equipo de
URH en el proceso de acogida se describen a continuacion.

El Psiquiatra y Psicologo Clinico asignados al caso realizan la valoracion inicial del
paciente:

Recogen informacion basica sobre el paciente y las circunstancias de la derivacion.
Realizan una exploracion psicopatoldgica y valoracion de patologias médicas asociadas.
Establecen pautas terapéuticas iniciales.

v v v Vv

Informan al paciente y familia de los procedimientos y las responsabilidades que les
corresponden en los procedimientos asistenciales y rehabilitadores

» Tramitan el consentimiento y/o aceptacion del ingreso por parte del paciente o por
el contrario los tramites pertinentes derivados de un ingreso involuntario.

» El usuario y su familia manifestaran, mediante firma, su consentimiento informado
de estancia en la URH.

Las funciones del Supervisor/a de enfermeria y/o Enfermeria seran:

» Apertura de Historia Clinica.

» Informacién a pacientes de las recomendaciones terapéuticas iniciales, plan de cui-
dados enfermeros inicial, normas y funciones especificas de la URH, enseres nece-

sarios para la vida cotidiana, facilitdndoles hoja informativa y carta de derechos y
deberes.

» Realizacion de registros: registro de entrada, hoja de tratamiento farmacoldgico
médico y psiquidtrico, hoja de recomendaciones terapéuticas, registro de objetos
personales.
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Las funciones del Trabajador/a social seran:

» Informacién a los familiares de la naturaleza de las intervenciones sociales que se
llevan a cabo en la URH, posibilidades de derivacion tras el alta, servicios sociales
generales y especificos, importancia de la implicacién y colaboracion familiar en el
proceso y en los resultados terapéuticos.

» Valoraciéon socio familiar inicial, identificando uno o dos familiares de referencia.

Las funciones del Auxiliar de enfermeria seran:
» Acompafnamiento y toma de contacto con la Unidad.

» Supervision de elementos de seguridad del paciente (pertenencias, custodia de en-
seres...)

» Informar sobre normas relacionadas con la organizacion y uso del espacio y las acti-
vidades cotidianas en la unidad.

Las funciones del Servicio de admision serdn:

» Tramitacion administrativa del ingreso.

El resto del Equipo Multidisciplinar se incorporara al proceso de acogida en el mo-
mento en el que comience a desarrollar sus funciones.

4. Procedimientos y Plan

Integrado de Atencion 4.3 Hospitalizacion

1. Evaluacion

» En el contexto de un concepto holistico de la enfermedad mental (biolégico, psi-
coterapéutico, rehabilitador, comunitario) y de un tratamiento multidisciplinar, la
evaluacion (integral) debe ir dirigida a las siguientes areas:

1. Evaluacién somatica: Enfermedades médicas intercurrentes, antecedentes
meédicos y quirdrgicos, alergias medicamentosas, minusvalias fisicas o sensoria-
les. Considerar la repercusion del estado fisico en la funcionalidad del paciente.

2. Evaluacion psicopatoldgica: sintomas actuales y aquellos aspectos que
pueden tener relevancia para el tratamiento y la rehabilitacion del paciente
(inicio de la enfermedad, recaidas, andlisis de la respuestas a los tratamien-
tos previos, remision parcial o total de sintomas, sintomas inter-episédicos,
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factores precipitantes o agravantes, consumo de toxicos, sintomas prodré-
micos, diagndéstico DSM/CIE).

3. Evaluacion psicoldgica: analisis de las intervenciones psicoldgicas realizadas
previamente en otros recursos; evaluacion psicométrica y psicoproyectiva,
aplicacion de test, escalas, cuestionarios o entrevistas estructuradas.

4. Evaluacion social: red social, contexto socio-familiar, dindmica familiar, re-
cursos del paciente para la integraciéon comunitaria.

5. Evaluacion funcional: déficits en habilidades y competencias del paciente.
Revision de programas rehabilitadores en los que ha intervenido el paciente
y su respuesta. En la URH se concederd especial importancia a los factores de
indole psicosocial, por lo que se realizard una evaluaciéon funcional exhaustiva
de &reas especificas para la rehabilitacion y reinsercion:

- Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento
- Autocuidados y autonomia
- Habilidades sociales
- Habilidades cognitivas
Autoconcepto y autoestima
Motivacion e intereses

Red social

Organizacion de horarios, planificacion de ocio y tiempo libre
Habitos del paciente

Formacion académica y experiencia laboral

Intervencion con familias

2. Elaboracion de un plan terapéutico y rehabilitador individualizado
» Se desarrollaran tratamientos individualizados de caracter clinico y programas indi-
vidualizados de rehabilitacion, planteados en funcion de los resultados de las eva-
luaciones psicopatoldgica, psicoldgica, social y familiar.
» El plan terapéutico y rehabilitador debe ser individualizado, sistematico, estructura-
do secuencialmente y flexible, y establecerd objetivos:
- Realistas y adaptados al paciente.
- No seran definitivos, sino sujetos a cambios y modificaciones, seguin evolucion.
- Se estableceran prioridades.
» En Anexo se refleja la estructura del Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR)
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3. Elaboracién, desarrollo y ejecuciéon de programas

3.1. Tratamientos psicofarmacoldgicos y psicoterapéuticos

» Definir y ejecutar programas para el tratamiento de resistencias psicopa-
toldgicas, intensificando y completando acciones terapéuticas ya iniciadas
en otros dispositivos. Actuaciones protocolizadas relativas a riesgo suicida,
conducta heteroagresiva, efectos secundarios graves de psicofarmacos,
contencion mecanica. Intervenciones psicoldgicas especificas individuales

y grupales.

3.2. Programas de rehabilitacion y reinsercion
» Lasintervenciones rehabilitadoras desarrolladas en URH se centraran en:
- el sintomay en conductas disfuncionales o disruptivas
- la funcionalidad global y reintegracion social

» Se realizaran distintos programas donde se entrenaran las habilidades que
cada paciente precise para poder integrarse en la comunidad. También se
actuard sobre los distintos contextos en que se desenvuelve, ofreciendo
asesoramiento a las familias y desarrollando soportes comunitarios para op-
timizar el funcionamiento social.

» Los programas de rehabilitacion se clasifican por dreas y cada paciente par-
ticiparad en funcién de sus déficits, capacidades y necesidades, previamente
evaluados.

» Lasintervenciones pueden estructurarse de forma individual o grupal.
» Programas de rehabilitaciéon en URH:
- Programa de Autocuidados y Actividades de la Vida Diaria.

- Programa de Habilidades Cognitivas: orientacion, atencion, concen-
tracién, memoria, integracion perceptiva, pensamiento abstracto,
categorizacion y andlisis de contenidos, estructuracion del lenguaje,
planificacion, funciones ejecutivas.

- Programa de Psicoeducacion y Educacion para la salud.

- Intervenciones individuales: conocimiento y manejo de la
enfermedad y adquisicion de habitos de vida saludables.

- Intervenciones con familias: conocimiento de la enferme-
dad, comunicacién y estrategias de afrontamiento y solu-
cién de problemas.
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- Programa de Habilidades Sociales: habilidades relacionales e instru-
mentales.

- Programa de actividades ocupacionales.

- Programa de ocio y tiempo libre: conocimiento y uso de los diferen-
tes recursos de ocio disponibles en el entorno.

- Programa de intervencion con familias (descrito en apartado 4)

3.3. Actuaciones relacionadas con el Alta hospitalaria y la continuidad de cui-
dados

» Tienen como objetivo facilitar el proceso de reinsercion con vistas a su ubi-
cacion en el medio familiar o en alternativas residenciales de la red de Salud
Mental.

4. Intervencion con familias
» El programa de intervencion con familias debe contemplar los siguientes objetivos:

Favorecer el contacto paciente-familia-equipo terapéutico.

b. Promover en los familiares la conciencia de una filosofia rehabilitadora y de rein-
sercion:

c. Desarrollar intervenciones de tipo psicoeducativo con familias:

- Mejorar conocimiento y comprensiéon de la enfermedad y dotarles de estra-
tegias para su adecuado manejo.

- Detectar factores de riesgo: sobrecarga, alta emocién expresada.
- Apoyo, asesoramiento y orientacion.

d. Intervenciones de terapia familiar

e. Informar de los recursos disponibles

f.  Informar de los derechos y deberes del paciente y familia

5. Metodologia de intervencion

» Los programas terapéuticos y rehabilitadores se trabajaran en grupos y/o de mane-
ra individual siguiendo el PIR de cada paciente.

» Las intervenciones de los profesionales se realizardn de acuerdo a la siguiente es-
tructura funcional:
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Metodologia de trabajo en la URH

COMISION DE
VALORACION

DERIVACION —

ACOGIDA -«
|
EVALUACION
¥
FLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION
|

EQUIPO

MULTISCIPLINAR

AUXILIAR DE ¢ > GESTOR DEL

EQUIPO
MULTISCIPLINAR

REFERENCIA CASO
Superveion individuolizoda d= Superviion, coordinacian, Implementacion ds los
neceasidades basicos, seguimients individualizado v programas terapéuficos v
conduclta, relacionss v avaliacidn de la rehabililadores especiiicos
adaptacion ala URH. Figura de cumplimentacion cel PIR,
referencia constante e Comunicazion entre
inmediata para el pacients, profesioncles. Asgnacion de
Asignacian de n? especifico. carga individual de casos (2-3

por profesianal)

» Supervision de la vida diaria en la URH. Una vez que el paciente llega a la Unidad,
se le asignara en el proceso de acogida un auxiliar de referencia que se encarga-
ra de supervisar y atender las necesidades de la persona que ingresa. La atencién
diaria de los pacientes no debe basarse en la resolucién de sus necesidades, sino
en facilitar la resolucion auténoma de las mismas. Los auxiliares de referencia son
coordinados por el DUE. Tendran entre otras funciones las de mostrar al paciente su
habitacion, informarle sobre normas de la unidad y sobre derechos y deberes, su-
pervisar su funcionamiento en las actividades de la vida diaria, etc. El dia a dia debe
entenderse como un continuo en el proceso rehabilitador. El conjunto del equipo
estd implicado en las actividades diarias a través del disefio de programas para orga-
nizar el tiempo, facilitando el desarrollo de actividades, ofreciendo oportunidades y
recursos, etc. Se velard porque en el entorno terapéutico se respeten las normas de
la unidad, se cuiden los aspectos relacionales y se facilite la convivencia. Por tanto
el dia a dia serd una actividad paralela y en relacion directa con las intervenciones
técnicas realizadas en la URH.

» El proceso de intervencion. Se inicia en la acogida, continua en la evaluacion mul-
tidisciplinar del caso, el consenso de un PIR, su redaccion, implementacion y segui-
miento de los programas terapéuticos y rehabilitadores. El paciente participara en los
diferentes programas en congruencia con los objetivos planteados en el PIR.
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» El gestor del caso. Tras la elaboracién del PIR (ver mas adelante) se designarad un
profesional que realizard las funciones de gestor del caso. En principio se consideran
posibles gestores a los psicdlogos clinicos, enfermeros, trabajadores sociales y tera-
peutas ocupacionales del equipo. Su objetivo es la supervision, coordinacion, se-
guimiento individualizado y evaluacion de la cumplimentacion del PIR. Facilitaran la
comunicacion entre profesionales y con los recursos externos. Se realizard una asig-
nacion equitativa de la carga individual de casos (3-4 por profesional). Las funciones
de gestor de casos se superponen a las que sean propias de cada profesional.

» Reuniones del equipo. En las reuniones del equipo se ponen en comun los ele-
mentos derivados de la evaluacion multidisciplinar del caso y se consensuan los
objetivos y procedimientos del PIR. Asi mismo, las reuniones permiten la evaluacion
y seguimiento de los PIR, las incidencias de la vida diaria y las condiciones de las
salidas, pases v alta.

6. Plan Individualizado de Rehabilitacion

» El proceso de elaboracion y seguimiento del Plan Individualizado de Rehabilitacion
es multidisciplinar y consensuado, aunque existen dos figuras identificables: la del
Psicologo Clinico, que serd el responsable de la formulacion final del PIR en un do-
cumento unificado (Ver Anexo), y el Gestor del Caso, encargado del seguimiento y
actualizacion documental del PIR.

Elaboracién y seguimiento del PIR

EQUIPO
MULTISCIPLINAR

|

EVALUACION  ELABORACION IMPLEMENTACION

Areas basicas FORMULACION SEGUIMIENTO
de evaluacion

multidisciplinar

PSICOLOGO GESTOR DEL

CASO

CLINICO

E——“ Documento unificado del PIR

PLAN INDIVIDUALIZADO DE REHABILITACION
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» EIPIResun plan revisable, evaluable y por tanto flexible, adaptado a las necesidades
terapéuticas y rehabilitadoras del sujeto.

» Seintentard que todos los pacientes se involucren en el disefio de su PIRy firmen un
Contrato Terapéutico. No obstante, en la URH pueden realizarse ingresos involun-
tarios mediante autorizacion judicial, que requerirdn de una supervision especifica.

» Existen elementos esenciales en la evaluacion que permitiran el desarrollo correcto
del PIR. Algunos de estos elementos se muestran en la tabla:

ELEMENTOS BASICOS DE EVALUACION

‘ Evaluacion Psicoldgica Evaluacion Social ‘

Historia clinica Datos personales socio biograficos
Historia biografica Genograma y mapa de relaciones
Exploracion psicopatoldgica Antecedentes personales y familiares
Conciencia de enfermedad Situacion econdémica / juridica
Estructura y funcion familiar Nivel formativo familiar
Competencias y autocontrol Ocupacién diaria
Capacidades cognitivas AVD bésicas e instrumentales
Habitos saludables Ocio y tiempo libre
Actividades cotidianas Integracion socio comunitaria
Expectativas ante la rehabilitacion Valoracién laboral / vocacional

I e
Percepcion / control de la salud Actividad / ejercicio
Eliminacion Cognitivo / perceptivo
Suefio / descanso Rol / relaciones
Autopercepcion / autoconcepto Adaptacion / tolerancia al estrés
Sexual reproductor Valores / Creencias
Nutricional / metabdlico
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4. Procedimientos y Plan

Integrado de Atencion 44 Alta

Procedimiento de alta en URH

1. Preparacion del alta

» El psiquiatra y el psicdlogo clinico encargados del caso, junto al enfermero, tera-
peuta ocupacional y trabajador social planificaran el alta, informando al resto del
equipo. Las condiciones del alta del paciente vendran determinadas en el plan de
tratamiento integral con el consenso —si es posible— del usuario. Se prepara al pa-
ciente para el paso a recursos especificos rehabilitadores de tipo ambulatorio o a
recursos residenciales comunitarios. El alta debe ser comunicada y organizada con
al menos una semana de antelacion, para que paciente y familia puedan prepararse,
plantear dudas y expresar sus expectativas.

2. Permisos durante estancia y pre-alta en URH

2.1. Al ser la URH una unidad abierta, los pacientes podran acceder habitualmente al en-
torno donde esté ubicada, facilitando asi el acceso a los recursos comunitarios. Son per-
misos diarios (individuales y explicitados por escrito) que realizan los pacientes respetando
los horarios de actividades en la unidad, comida y suefo. Se decidira la idoneidad o no de
estos permisos en funcion de la valoracion continuada que se haga de cada paciente.

2.2. Ademas se realizardn permisos previos al alta, de estancia del paciente en su
medio habitual previo al ingreso, que tienen como objetivo valorar el funcionamien-
to del paciente y su adaptacion a su entorno familiar y social. Tienen una duracién
variable pactada con el paciente y con la familia o con el dispositivo al que va a ser
derivado —recursos residenciales en el caso de no disponer de soporte familiar-. Los
cuidadores principales del paciente, en estos casos, adquieren funciones de co-te-
rapeutas. Durante los permisos pre-alta se observara la generalizacion y aplicacion
de habilidades adquiridas durante el internamiento y la presencia o ausencia de
conductas disfuncionales. Las dificultades observadas se analizaran posteriormente
con los terapeutas de referencia en URH.

3. Informe de alta’:

» Se le entregara siempre al paciente en el momento del alta. Debe hacer mencion tanto
a aspectos clinicos como rehabilitadores, asi como intervenciones y recomendaciones

7 Ver Anexo: modelo de informe de alta
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de tipo socio familiar. Serd congruente con el CMBD hospitalario vigente. Como criterio
de calidad, considerando las intervenciones especificas de URH, el informe de alta debe
reflejar:
- Datos esenciales de la valoracién funcional.
- Datos sobre los objetivos del plan de tratamiento y rehabilitador y sobre
la evolucion en los mismos.
- Recomendaciones al alta relativas a la continuacion del proceso de tra-
tamiento y rehabilitacion individual.

» Seanexaran al Informe de Alta, aquellos informes de evolucidén emitidos por psico-
logo clinico, enfermero y/o trabajador social que se consideren pertinentes.

4. Comunicacion al juzgado:
» Comunicar el alta de aquellos pacientes ingresados de forma involuntaria.

5. Coordinacion de URH con los dispositivos de la red de Salud Mental para
garantizar la continuidad de cuidados:

» El equipo de URH es responsable de la derivacion y coordinacion de actuaciones
para asegurar en todo momento la continuidad asistencial. Es importante, por tan-
to, la gestion pre-alta para informar e implicar a los recursos que estaran en contac-
to con el paciente una vez finalice su ingreso en URH.

» Gestion del caso previo al Alta en URH:

- Informacién y coordinacion con el profesional de referencia en ESM para de-
rivacion del paciente y con aquellos dispositivos de red con los que sea perti-
nente.

- Coordinacion con los servicios sociales comunitarios y de atencion a la de-
pendencia.

- Valoracion de alternativas al medio familiar cuando sea necesario y efectuar
las derivaciones pertinentes a recursos residenciales comunitarios de la red de
Salud Mental de la CAE.
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5. Gestion de riesgos y

stk e 5.1 El concepto de seguridad de pacientes.

» Desde finales de la década de los 90 las organizaciones sanitarias centran su
atencion en la seguridad de sus procedimientos y estructuras, asi como en la
identificacion de incidentes, efectos adversos, sus consecuenciasy posibilidades
de mejora. Los usuarios de los sistemas sanitarios son cada vez mas conscientes
de la necesidad de un entorno seguro y solicitan ser agentes activos de su salud.
Los procedimientos son cada vez mas efectivos pero a la vez mas complejos y
fragmentarios. A pesar de los esfuerzos por implantar una medicina basada en
la evidencia cientifica, sigue existiendo una gran variabilidad en las practicas
asistenciales.

» Laseguridad es un elemento clave y prioritario de la calidad.

» Los erroresy la falta de calidad asistencial redundan en perjuicios para usuarios
y profesionales y aumentan los gastos sanitarios. La mayorfa de estos errores se
relacionan con el entorno asistencial, por lo que es necesario ir mas alla de un
modelo centrado en la depuracion de la responsabilidad personal y la negligen-
cia individual: es la organizacion en su conjunto la que requiere ser evaluada y
en donde deben implementarse actuaciones de mejora.

» Laatencion hospitalaria a los problemas relacionados con la enfermedad men-
tal grave requiere especial atencion en cuanto a la seguridad de sus procedimien-
tos y estructuras. Podemos considerarlos entornos de riesgo, ya que atienden
a pacientes vulnerables que en muchos casos sufren alteraciones cognitivas,
del juicio de realidad y de la conducta, y que podran ser sometidos a ingresos e
intervenciones terapéuticas involuntarias (con el consiguiente riesgo de quiebra
de derechos). Algunos de estos pacientes no cumplimentan adecuadamente los
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tratamientos prescritos, intentaran abandonar la unidad hospitalaria, o presenta-
ran comportamientos suicidas o heteroagresivos. La contencidon mecénica, frecuen-
te en este entorno, es una practica de riesgo con numerosas complicaciones.

» Segun el informe de la JCAHO de 2004 ® sobre incidentes adversos en hospi-
tales, el evento centinela registrado con mas frecuencia fue el suicidio (14%). Los
errores de medicacion supusieron el 11%; las lesiones o muerte por inmoviliza-
cion el 4%. El 13% de los eventos centinelas registrados provenian de Hospitales
Psiquiatricos y el 5,7% de las UHB de los Hospitales Generales.

» Para el Estudio ENEAS (2005)? la incidencia de Efectos Adversos (EAs) en los
hospitales espanoles, relacionados directamente con la asistencia hospitalaria,
fue de 8,4%. Mas del 40% de los Efectos Adversos podrian ser evitables. Los
pacientes que presentaban factores de riesgo intrinsecos, tenfan 1,6 veces mas
probabilidades de presentar EAs. El estudio sefala el destacado papel de la vul-
nerabilidad del paciente en la génesis de los EAs.

» La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y
Consumo'® define como estrategias de intervencion prioritarias a corto plazo:

- Puesta en marcha de programas de gestion de riesgos sanitarios

- Incentivar actividades de mejora de seguridad de pacientes con partici-
pacion de profesionales

- Incorporar indicadores sobre seguridad

- Fomentar sesiones criticas de los servicios asistenciales sobre resultados
adversos

- Informacion sobre areas y factores de riesgo a profesionales y pacientes

- Formacién de grupos de analisis de problemas de seguridad en cada
centro

- Financiar e incentivar la formacion en seguridad del personal sanitario.

» Elll Plan Integral de Salud Mental 2007 - 2012 recoge en una de sus actua-

ciones la creacion de una Comision de Calidad, Formacion e Investigacion en

Salud Mental. Y uno de los objetivos es la existencia de un Plan de Seguridad
para las Unidades de Hospitalizacion psiquiatricas.

8 Joint Commission Accreditation of Health Care Organizations; Sentinel Event Alert.
9  Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe. Febrero
2006. Ministerio de Sanidad y Consumo.

10  Estrategia en seguridad del Paciente. Recomendaciones del Taller de Expertos. Ministerio de Sanidad y
Consumo. 2005.
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» Para conseguir estos objetivos debemos incidir sobre algunos aspectos funda-
mentales:

- Construir una cultura de seguridad:

- Ser capaz de reconocer errores, aprender de ellos y actuar para
mejorar.

- Compartir informacion sobre eventos adversos.

- Entender que los errores estan relacionados principalmente con
el sistema en el que se trabaja (situaciones, estructura y funcio-
nalidad de la organizacién).

- Promover la comunicacién de efectos adversos.

- Detectar precozmente el efecto adverso, analizar causas y dise-
far planes de actuacion para prevenir su recurrencia.

- Entender que la seguridad de pacientes debe formar parte de
las estrategias, objetivos y proyectos de trabajo.

- Asumir un enfoque no punitivo, constructivo, dirigido especial-
mente a propiciar cambios en el sistema de trabajo.

- Conocer los factores y situaciones de riesgo en URH (Mapas de
Riesgos):

- Todo el equipo debe estar informado y concienciado sobre
areas y factores de riesgos potenciales que entrana el ingreso
en la unidad y participar en la elaboracion de mapas de riesgo:
fugas de pacientes ingresados de forma involuntaria, riesgo de
auto agresiones o suicidio, riesgo de violencia a terceros, efec-
tos adversos durante la aplicacion de la contencién mecanica,
fallos en la administracion de medicacion, consumo de tdxicos
dentro de la unidad, relaciones sexuales dentro de la unidad,
accidentes, cafdas, quemaduras, atragantamientos, efectos ad-
versos Nno monitorizados adecuadamente, etc.

- Establecer estrategias de intervencion en seguridad: estructuralesy
de procedimientos.

» El equipo de una unidad de hospitalizacién es la pieza clave en la prevencion
de riesgos y en la reduccion de las secuelas de los potenciales incidentes. Es
imprescindible el cumplimiento integro de los protocolos clinicos y de gestion
de riesgos existentes.
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5. Gestion de riesgos y

seoureEdd pacaiies 5.2 Seguridad estructural

a. Recursos estructurales

» Adecuacion a las recomendaciones sobre sequridad estructural en las URH tal
como se recoge en el punto 3.1 de este manual.

» Evaluacidn periddica de la seguridad de materiales y mobiliario de las URH: emitir
anualmente un Informe de situacion sobre seguridad de materiales y mobiliario.

b. Recursos humanos

» Dotacion: adecuacion de las plantillas de profesionales de las URH a los estan-
dares reconocidos y la evidencia cientifica tal como se recoge en el punto 3.2 de
este manual.

» Capacitacion: integrar en los equipos multidisciplinares a profesionales con
capacitacion especifica en SM (psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeria es-
pecialista en salud mental).

» Formacién Continuada: los médulos de formacion continuada de los profesio-
nales incluirdn un Plan de formacién especifica en Seguridad de Pacientes.

» Grupos nominales. La creacion de estos grupos (uno por cada URH) supone la
implicacion de los profesionales en la deteccién de areas de riesgo y aportaran
informacion para la elaboracién de mapas de riesgo y areas de mejora, incorpo-
rando la cultura de la seguridad en sus tareas asistenciales habituales.

c. Recursos organizativos
» Implantaciony revision periddica del Manual de Organizacion y Funcionamiento de
URH con especial énfasis en lo relativo a gestion de riesgos v seguridad de pacientes

» Diseno e implementacion de un conjunto de Indicadores de evaluacién de
seguridad de pacientes en la URH.

5. Gestion de riesgos y

S P 5.3 Seguridad de procedimientos

a. Deteccion de y Actuaciones sobre procedimientos de riesgo

» Deteccion de estructuras, procedimientos y pacientes de riesgo mediante la elabo-
racion de un Mapa de Riesgos Sanitarios en URH sobre la base de metodologia
prospectiva (andlisis modal) y grupos nominales.
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» Errores en la administracion de medicacion

- Elaborareimplementarun Protocolo de Administracion de Medicamentos
e ldentificacion de Pacientes en la URH.

» Contencidon Mecanica
- Protocolo de Contencion Mecénica. [Ver Anexo]
- Protocolo de Abordaje Farmacolégico de la Agitacion Psicomotriz
» Suicidio
- Protocolo de Deteccion y Atencién a pacientes con riesgo suicida. [Ver
Anexo]

» Protocolizacién de otras situaciones de riesgo [Ver punto 5.4.]

b. Registro y analisis de eventos adversos

» Colaborar con la organizaciéon sanitaria en el disefio e implementacion de
un Procedimiento de Registro y Notificacion de Efectos Adversos de
Medicamentos (0 adaptacién de los existentes en el marco hospitalario).

» Colaborar con la organizacion sanitaria en el diseno e implementacion de un
Procedimiento de Registro, Notificacion y Analisis de incidentes y “casi
errores” o“errores prevenidos” a través de metodologia Andlisis de Causa Raiz
(ACR).

» Colaborar con la organizacién sanitaria en la realizacion periddica de un Informe
de Analisis de efectos adversos medicamentosos, asi como un Informe de
Analisis de Incidentes y errores prevenidos.

» Colaborar con la organizacion sanitaria en la realizacion periddica de una
Memoria de Implementacion de Mejoras derivado del andlisis de eventos
adversos.

¢. Registro y Analisis de Sucesos Centinela

» Colaborar con la organizacion sanitaria en el disefio e implementacion de un
Procedimiento de Registro, Notificacion y Analisis de Sucesos Centinela
en la URH a través de la metodologia analisis de causa raiz (ACR).

» Colaborar con la organizacion sanitaria en la elaboracion de una Memoria de
Andlisis de Sucesos centinela.

» Colaborar con la organizacion sanitaria en la elaboracion de una Memoria de
Implementacion de Mejoras derivado del andlisis de sucesos centinela.
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5. Gestion de riesgos y 5.4 Protocolos y procedimientos relacionados con
seguridad de pacientes la seguridad de pacientes

» La mayoria de los incidentes adversos presentan patrones sistematicos y recu-
rrentes que pueden minimizarse atendiendo a los siguientes elementos

- Adecuada coordinacién y cohesion del equipo terapéutico:

- Todos los miembros del equipo deben tener claras sus funcio-
nesy sus responsabilidades a través de informacion escrita y co-
nocer los procedimientos habituales de la URH.

- Existira un procedimiento especifico de coordinacién y planifi-
cacion de objetivos.

- El equipo debe anticiparse, discutir y prepararse para posibles
problemas y riesgos potenciales.

- |dentificar y gestionar las condiciones de trabajo, tales como es-
trés o fatiga del equipo.

- Garantizar la adecuada transmision de informacion:

- Existiran procedimientos efectivos de comunicacion dentro del
equipo.

- Implantar sistemas eficaces de notificaciéon y comunicacion de
incidentes.

- Existird informacion escrita a disposicion de los profesionales
sobre organizacion, funcionamiento y procedimientos de la
URH.

- A'los pacientes y familiares se les proporcionara de forma pro-
tocolizada informacion de las normas y funcionamiento de la
unidad.

- Estandarizacion y protocolizacion de las situaciones de riesgo

» Los siguientes Protocolos estan recogidos en los anexos de este manual:
- Protocolo de Contencién mecdanica
- Protocolo de Deteccidn y prevencion del riesgo suicida

» Otras situaciones que requieren protocolizacion o procedimientos espe-
cificos:
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1. Prevencién de abandonos no autorizados de la URH (fugas)

»

Cuando ingrese un paciente, se le informard adecuadamente de las normas
de la URH y de las posibilidades de salidas o restricciones de las mimas en
funcién de circunstancias clinicas.

Se controlaran las pertenencias de pacientes y visitas para evitar el uso inade-
cuado de objetos potencialmente peligrosos.

Debe existir un sistema efectivo de control de las salidas y entradas a la unidad.

En determinados pacientes, sera necesario supervisar la estancia en las zonas
ajardinadas o externas a la URH.

Cualquier miembro de equipo que detecte comentarios, conductas o acti-
tudes del paciente que haga sospechar riesgo de fuga debe transmitir dicha
informacion al resto del equipo que actuaran de la siguiente forma:

A. El psiquiatra reflejard en la hoja de recomendaciones terapéuticas el
riesgo de fuga del paciente y la activacion de las medidas de supervi-
sion oportunas.

B. El/ la enfermera modificara la hoja de actuaciones terapéuticas, indi-
cando la activacion del protocolo y ordenando extremar la vigilancia y
excluir al paciente de todas aquellas actividades que supongan salir de
la unidad.

C. Silos auxiliares detectan el riesgo, lo comunicaran de inmediato al en-
fermero que lo transmitird al psiquiatra; en cualquier caso el auxiliar lo
registrara en los libros de incidencias para garantizar la transmisiéon de
informacioén a los turnos siguientes.

D. El resto del equipo serd informado en la reunion clinica de la mafnana
del dia siguiente y se iniciard una actuacion coordinada y dirigida a evi-
tar la fuga. Serdn necesarias entrevistas con el paciente para valorar el
riesgo real y los motivos por los que quiere irse. Solo en casos de oposi-
cionismo activo y riesgo inminente de fuga se recurrird a la contencion
mecanica.

E. En caso de que se haya producido un abandono no autorizado de la
URH, se informara al responsable de la URH y a Supervisor/a de enfer-
merfa o al psiquiatra de guardia. Cualquiera de estos profesionales infor-
mara a la direccion del hospital asi como a las fuerzas de orden publico
e instancia judicial competente en caso de que el paciente se encontra-
se ingresado mediante autorizacién judicial.
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2. Administracion de medicacion e identificacion de pacientes:

4

Los errores en la administracion de la medicacion pueden poner en peligro la
seguridad del paciente.

En un lugar preferente y destacado de la historia clinica se indicaran las aler-
gias o intolerancias medicamentosas que sufra el paciente.

La prescripcion médica en las hojas de tratamiento o unidosis se realizara de
forma claramente legible, preferentemente en formato informatico. Cualquier
cambio o modificacion terapéutica se acompanara de la fecha y firma del mé-
dico prescriptor.

Cuando existan cambios en la prescripcion terapéutica, se trascribird todo el
conjunto del tratamiento, tanto en la hoja médica como en la de enfermeria.

Existird un procedimiento de comunicacion de cambios de tratamiento a en-
fermeria, aclarando cualquier duda al respecto.

El/la enfermero/a no administrara ninguna medicacion que no esté debida-
mente fechada y firmada por el médico.

El médico informara al paciente en la medida de su capacidad de comprender
de los cambios de medicacion.

Se revisaran a diario las modificaciones realizadas en los turnos de guardia.

Existird un procedimiento de preparacion de la medicacion que asegure la
correcta administracion del tratamiento -via, pauta y dosis- asi como la identi-
ficacion correcta de los pacientes.

Antes de administrar la medicacion se identificard al paciente a través de su
nombre y dos apellidos, y, ante la minima duda, se confirmara la identidad
con otro profesional presente.

Siel paciente detecta errores en la medicacion que se le administra y la enfer-
mera no tiene constancia de cambios de tratamiento, debe revisar la hoja de
tratamiento para comprobar que no hay errores.

En todos los casos, enfermeria debe supervisar la toma correcta de la me-
dicacion. En caso de cumplimentacion inadecuada, dejard constancia de tal
hecho para que el médico esté informado y avisara al psiquiatra de guardia si
lo cree necesario.

Si a pesar de todas las precauciones se produce un error en la administracion,
se avisara de inmediato al psiquiatra de guardia para que valore los riesgos y
actué en consecuencia.
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3. Consumo de toxicos dentro de la unidad:

4

La presencia de pacientes con patologfa dual en URH plantea otra situacion
de riesgo: la introduccion y consumo de toxicos dentro de la unidad. Existird
un procedimiento dirigido a prevenir o reducir al minimo este tipo de con-
ductas que entranan riesgos de intoxicaciones, retrocesos en la evolucion e
induccion al consumo de pacientes no consumidores

Formacion a enfermeria y auxiliares sobre signos clinicos que pueden indicar
consumo.

Registro exhaustivo de todos los pacientes al ingreso e informacion de la prohi-
bicion de consumo en la unidad (normas de la URH en protocolo de acogida).

Registro de los pacientes de riesgo después de las visitas y salidas de la uni-
dad.

Reflejar en la historia de enfermeria si el paciente es consumidor habitual de
toxicos. Todo el equipo debe conocer esta circunstancia.

Dentro de las actividades psicoeducativas se hara referencia al riesgo de con-
sumo de toxicos.

Se realizaran andlisis de téxicos en orina de forma periddica a los pacientes
gue se considere oportuno.

Cuando un paciente resulte positivo en los controles, se le aplicard un pro-
tocolo de vigilancia especial y se le limitaran las salidas de la unidad. Si el
implicado esta ingresado de forma voluntaria, conservando por tanto sus ca-
pacidades cognitivas y volitivas intactas, y a pesar de las recomendaciones y
prohibiciones realizadas persiste en su actitud, se podrfa considerar la finaliza-
cion del proceso de atencidn hospitalaria.

4, Prevencion de relaciones sexuales dentro de la unidad:

»

Algunas alteraciones psicopatolégicas (desinhibiciones maniacas, trastornos
de la personalidad) y otras de caracter psicosocial (aislamiento y poca acep-
tacion en su medio) o la convivencia durante la hospitalizacién, son factores
favorecedores para que se establezcan relaciones sexuales durante el inter-
namiento en URH. Este tipo de relaciones se producen en ocasiones con las
capacidades cognitivas y volitivas disminuidas (al menos en uno de los im-
plicados) y pueden dar lugar a embarazos no deseados y a enfermedades de
transmision sexual. Por estos motivos y para reducir al minimo el riesgo, es
preciso el concurso de todo el personal en su prevencion.
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» Enlasnormasde la URH facilitadas en el protocolo de acogida quedara refleja-
da la prohibicion expresa de mantener relaciones sexuales durante el ingreso.
Se prohibird e impedird la entrada de los pacientes en cualquier habitacion
que no sea la suya.

» Vigilar este tipo de conductas y advertir de cualquier comportamiento de ries-
go. En las reuniones diarias de la mafana el profesional que detecte conduc-
tas desinhibidas las comunicara al resto del equipo.

» El psiquiatra y el psicologo, previa entrevista con los pacientes implicados,
efectuardn las indicaciones preventivas oportunas que quedaran registradas
en la hoja de recomendaciones terapéuticas y la enfermera las transmitira a
los auxiliares a través de las hojas de actuaciones terapéuticas.

» Sialguno de los implicados estd ingresado de forma voluntaria, conservan-
do por tanto sus capacidades cognitivas y volitivas intactas, y a pesar de las
recomendaciones y prohibiciones realizadas persiste en su actitud, se podria
considerar la finalizacion del proceso de atencion hospitalaria.

» Ante la sospecha de relaciones sexuales consumadas se aplicaran las medidas
anticonceptivas adecuadas con las autorizaciones oportunas (paciente, res-
ponsable legal, juez...); cuando proceda se pedira test de embarazo.

5. Prevencion de Accidentes: Caidas, traumatismos, quemaduras, atragantamientos:

» Los pacientes que requieren una mayor labor de prevencién de accidentes
son los que estan sometidos a polifarmacia, los drogodependientes, personas
con déficits instrumentales-cognitivos y ancianos.

» Elmédicoy la enfermera informardn a los pacientes sobre los efectos secun-
darios de la medicacién que estan tomando.

» Alos pacientes se les hardn recomendaciones en cuanto a cambios postura-
les, comprobacion de la temperatura del agua de la ducha, etc.

» En casos de sedacion y deterioro cognitivo se utilizaran barras de proteccion
lateral o contencién abdominal.

» En el comedor los auxiliares deben observar la forma en que los pacientes
ingieren los alimentos, cémo es el proceso de masticacion y de deglucion. Si
observaran alguna anomalia en estos procesos que indicase riesgo de atra-
gantamiento, se lo comunicaran al enfermero/a, la cual se lo transmitira al
médico de la unidad que a su vez decidird si el paciente requiere ayuda, una
dieta blanda o triturada.
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4

Estd prohibido fumar en toda la unidad, excepto en la sala de fumadores y en las
zonas ajardinadas externas. Existird carteleria especifica indicando la prohibicion
de fumar en todos los espacios excepto en los especialmente habilitados para tal
fin. Cada vez que un paciente desee fumar pedira fuego a los auxiliares ya que
ellos no pueden disponer de mecheros ni cerillas (normas recogidas en protocolo
de acogida). La sala de fumadores no es una sala de estar, se utilizara solamente
para fumary estard suficientemente supervisada por el personal auxiliar. Debe es-
tar dotada de ceniceros y el mobiliario serd no inflamable; estard adecuadamente
ventilada y con sistemas de extraccion de humos. Periddicamente se comprobara
que los cigarrillos estan bien apagados y se vaciaran todos los ceniceros. Pueden
establecerse mecanismos para controlar un consumo maximo de cigarrillos por
paciente o establecer programas de abstinencia tabaquica.

La unidad debe tener confeccionado un plan de emergencia y evacuacion,
estando dotada de sistemas de extintores, alarmas de incendios y todo lo pre-
visto en la normativa vigente.

6. Otros aspectos a tener en cuenta:

»

Procedimientos de vigilancia y supervision peridédicas minimas tanto en situa-
ciones generales como especificas, en turnos de mafana, tarde y noche.
Funciones de vigilancia, custodia, control y seguridad generales: accesos, ins-
talaciones, equipamientos, medios humanos, visitas y pacientes, en el interior
de la planta de hospitalizacién durante los tres turnos.

Entradas y salidas de los pacientes de la URH, asi como de los objetos, ropas y
pertenencias que porten. Horarios y condiciones de visita de familiares, intro-
duccién de alimentos o cualquier objeto al interior de la URH.

Condiciones de seguridad de materiales e instalaciones y su mantenimiento.

Usoy control de los cubiertos y resto del menaje, utensilios de higiene y bafo.
Atencion especial al material de limpieza.

Control mediante protocolos de situaciones de riesgo relacionadas con la po-
tencial iatrogénia de los psicofarmacos.

Medidas que garanticen el derecho a la intimidad y a la confidencialidad rela-
cionada con los procesos asistenciales sanitarios.

Todos aquellos procedimientos que se consideren oportunos con el objetivo
de garantizar la seguridad y calidad en la asistencia y la relacion con los usua-
rios del dispositivo.
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6. Organizacion funcional

6. Organizacion funcional 6.1. Funciones de psiquiatria

Funciones Asistenciales

» Evaluar adecuacion del ingreso en el contexto de la Comision de Valoracion.

» En el procedimiento de acogida, el psiquiatra asignado al caso en este primer
contacto debe:

1.

Identificarse ante el paciente y sus familiares e informarles de sus fun-
ciones durante el periodo de hospitalizacion; inicia el proceso de alianza
terapéutica.

Recogerla documentacion que aporte el paciente, la familiay la entidad
derivadora y contactar con el servicio de admision para que se inicie la
gestion de la historia clinica (a través del supervisor de enfermerfa).
Realizar exploracion psicopatoldgica y evaluacion iniciales en coordina-
cién con el psicélogo asignado al caso.

Definir estrategias terapéuticas iniciales: hoja de tratamiento farmaco-
l6gico, otras recomendaciones terapéuticas y normas provisionales de
manejo y nivel de supervision.

Informar a supervisor de enfermeria de la llegada del paciente, para que
coordine los tramites del ingreso.

Informar en reunion de equipo de la llegada del paciente y de su estado
clinico.

» Atencion psiquiatrica especializada y global de los pacientes ingresados en la
Unidad.

» Intervencion en crisis y atencion psicoterapéutica.

» Participacion en la elaboracion de historia clinica protocolizada.

» Participacion en la elaboracion de objetivos y plan individual de tratamiento y
rehabilitacion.
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Aplicar los protocolos y programas que en cada caso correspondan en cola-
boracion con el equipo multidisciplinar.

Visita periddica a los pacientes que estén bajo su responsabilidad directa, lle-
vando a cabo las medidas diagndsticas y terapéuticas oportunas.

Informar al paciente de las intervenciones terapéuticas que se desarrollen du-
rante su hospitalizacion, asi como de su diagnéstico, prondéstico y potenciales
efectos adversos, de forma comprensible y en funcién de su estado clinico.

Informar a los familiares de la situacion del enfermo, diagndstico, prondstico y
plan terapéutico, de acuerdo a los limites de la confidencialidad. Los familiares
dispondran de un horario para realizar consultas telefénicas con el psiquiatra
responsable del paciente. La informacién implica tareas psicoeducativas diri-
gidas a pacientes y familias.

Participar en las reuniones de la unidad, en las que informara de los objetivos
terapéuticos diseNados para cada paciente y su evolucion. Se discutirdn aque-
llos aspectos asistenciales en los que el resto del personal esté implicado. Se
informara de las incidencias relevantes de la guardia.

Participar en la planificacion de las salidas y actividades del paciente fuera de
la URH.

Planificacién de alta y derivacion de los pacientes junto al resto del equipo.
Coordinacion del informe de alta segun CMBD.

Coordinacion de la derivacion del paciente de acuerdo con el gestor del
caso.

Comunicacion al juzgado del alta de aquellos pacientes ingresados de forma
involuntaria.

Funciones Docentes

4

Tutorizar y supervisar la formacién de postgrado de médicos residentes de
psiquiatria. Participar en la formacién de postgrado de otros médicos residen-
tes de especialidades en las que se contemple la rotacion por psiquiatria.

Participar en las labores formativas de Psicdlogos Internos Residentes,
Enfermeros Internos Residentes.

Participar en la formacién continuada de otros médicos especialistas de dis-
tintos ambitos sanitarios.

Realizar labores formativas, de apoyo y asesoramiento a los profesionales de
otros dispositivos de la red de salud mental y atencién primaria.
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Colaborar y participar en el disefio de programas de formacién y apoyo al
personal de la unidad.

Colaborar en todas las actividades docentes que se organicen en la URH o en
las que ésta participe.

El médico psiquiatra potenciara su propia formacién continuada, proceso que
ha de ser facilitado por la organizacion sanitaria.

Funciones de Investigacion

»

Participacion en aquellas actividades y lineas de investigacion disefiadas por
la URH o la organizacion sanitaria. Disenar y aplicar los resultados de los estu-
dios epidemioldgicos psiquidtricos a la gestion y optimizacion de recursos.
Emprender investigacion clinica que se apoyara en la realidad asistencial de la
URH y en las lineas prioritarias marcadas por los Planes de Salud.

Participar en ensayos clinicos en sus distintas fases de elaboracién, asi como
en estudios los observacionales que se crean adecuados.

Organizativas y administrativas

»

Funciones administrativas generales: ejecutar la normativa y directrices del
hospital; proporcionar informacion a la Direccion del hospital; colaborar téc-
nica y administrativamente con el resto de la red de salud mental, Atencién
Primaria y otras Areas Hospitalarias e Instituciones; administrar y controlar los
recursos asignados para el correcto funcionamiento del servicio; efectuar la
autoevaluacion continua de la actividad y de la consecucion de objetivos es-
tablecidos; valorar el grado de satisfaccion de los usuarios; tareas de adminis-
tracion y gestion que le sean propias.

Labores clinico administrativas propias de su puesto y en funcién de la legis-
lacion vigente: historia clinica, informe de alta, informes judiciales y de ingreso
involuntario, informes solicitados por la inspeccién médica, informacién a las
familias, consentimientos informados, cumplimentacion escrita de protoco-
los y otros documentos administrativos asistenciales.

Cooperar en la confeccién, implementacion y actualizacién de consentimien-
tos informados, protocolos clinico asistenciales, administrativos, de coordina-
cion, legales o de gestion de riesgos sanitarios.

Intervenir en el disefio y desarrollo de programas de intervencion especificos.
Coordinacion con el resto del equipo multidisciplinar.
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» Participacion en contratos de gestion y evaluacion de calidad asistencial.
Colaborar en la elaboracion y logro de objetivos que se establezcan junto a la
direccion médica del hospital para mejorar la calidad asistencial y optimizar
los recursos de la unidad.

» Asistencia a las reuniones programadas.

» Participacion institucional: comisiones clinicas, sesiones interservicio, grupos
de trabajo, proyectos de mejora, comisiones paritarias, membresfa a organiza-
ciones y asociaciones, circulos de calidad, etc.

6. Organizacion funcional 6.2 Funciones de psicologia clinica

Funciones Asistenciales
» En el procedimiento de ingreso y acogida el Psicélogo:
- Se identificard ante el paciente y sus familiares y les informara de sus funciones.

- Realizard intervenciones motivacionales, de apoyo y consejo para la pre-
paracion al ingreso, adaptacion a la Unidad, participacion activa en el plan
de tratamiento y rehabilitacion y otras relativas al establecimiento de una
alianza terapéutica.

- Definira estrategias y criterios provisionales de manejo, observaciéon y con-
trol.

» Exploracién psicopatoldgica inicial, en coordinacion con el psiquiatra asignado al
Caso.

» Apertura de historia clinica psicoldgica, protocolo de evaluaciéon psicosocial y ela-
boracion del Plan Individual de tratamiento y rehabilitacion —en colaboracion con
otros miembros del equipo-.

» Intervenciones psicoterapéuticas y de tipo rehabilitador —a nivel individual, familiar
o grupal-:

a) Terapia de apoyo y consejo. Intervenciones motivacionales.
b) Terapia cognitivo conductual y otras formas de psicoterapia.
C) Intervenciones psicosociales y psicoeducativas con paciente y familia.

d) Disefio, coordinacion y evaluacion de programas de rehabilitacion psi-
cosocial.
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» Intervencion en situaciones de crisis y urgencias. Asesoramiento y colaboracion en
el establecimiento de pautas y protocolos de actuaciéon para su abordaje consen-
suado.

» Formacion de otros miembros del equipo en los principios del aprendizaje y la reha-
bilitacion psicosocial. Apoyo y asesoramiento en el manejo de situaciones dificiles
y/o conductas disfuncionales.

» Orientacion e informacion a la familia respecto a:

- Diagnostico psicopatoldgico y funcional y plan de rehabilitacion psicosocial
del paciente —en los limites de la confidencialidad-.

- Asesoramiento y formacion en estrategias psicoeducacionales.
- Intervencion psicoterapéutica.
» Planificacion del alta, junto con psiquiatra y trabajador social.

- Motivacién en aquellos pacientes que presenten algun grado de hospita-
lismo.

- Preparar la adaptacion al medio extrahospitalario.

- Informe de alta en el que se reflejaran los resultados de la evolucion del
paciente.

- Coordinacién con el gestor del caso.

» Realizacion de Informes clinicos (evolucién, resultados de pruebas diagndsticas, ob-
jetivos rehabilitadores y nivel de logros alcanzados).

Funciones Docentes

» Participary organizar acciones formativas para los equipos de la red de salud mental
y de atencion primaria.

» Colaborary participar en la formacién del personal de la unidad.

» Colaborar en todas las actividades docentes que se organicen en la URH o en las
que ésta participe (sesiones clinicas, talleres, cursos o seminarios).

» Supervisary tutorizar las actividades formativas de Psicélogos Internos Residentes y
colaborar en la formacién de profesionales residentes de otras especialidades sani-
tarias.

Funciones de Investigacion

» Participacion en aquellas actividades y lineas de investigacion disefiadas por la URH
o la organizacion sanitaria.
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»

4

Aplicar los resultados de los estudios epidemioldgicos a la gestion y optimizacion
de recursos.

Emprender investigacion clinica que se apoyara en la realidad asistencial de la URH
y en las lineas prioritarias marcadas por los Planes de Salud.

Funciones organizativas y administrativas

4

Funciones administrativas generales: ejecutar la normativa y directrices del hospital;
proporcionar informacion a la Direccion del hospital; colaborar técnica y adminis-
trativamente con el resto de la red de salud mental, Atencion Primaria y otras Areas
Hospitalarias e Instituciones; administrar y controlar los recursos asignados para el
correcto funcionamiento del servicio; efectuar la autoevaluacion continua de la ac-
tividad y de la consecucion de objetivos establecidos; valorar el grado de satisfac-
cion de los usuarios; tareas de administracion y gestion que le sean propias.
Labores clinico administrativas propias de su puesto y en funcion de la legislacion
vigente: historia clinica-psicolégica, informes judiciales, informacién a las familias,
consentimientos informados, cumplimentacion escrita de protocolos y otros docu-
mentos administrativos asistenciales.
Tareas organizativas, gestion del equipo y del medio terapéutico.
Elaborar procedimientos y sistemas de evaluacion de intervenciones, programas y
servicios, contribuyendo con ello a la implementacién, desarrollo y mejora de la
calidad asistencial.
Participacion en contratos de gestion y evaluacion de calidad asistencial. Colaborar en
la elaboracion y logro de objetivos que se establezcan junto a la direccién médica del
hospital para mejorar la calidad asistencial y optimizar los recursos de la unidad.
Recoger, analizar y transmitir informacion colaborando en la cumplimentacion de
los protocolos y sistemas de informacion establecidos.
Cooperar en la confeccion, implementacion y actualizacion de consentimientos in-
formados.
Cooperar en la confeccion, implementacion y actualizacion de protocolos clinico asis-
tenciales, administrativos, de coordinacion, legales o de gestion de riesgos sanitarios.
Participar en todas las actividades de coordinacion necesarias para el desarrollo de
las actividades y los programas del equipo.

- Coordinacién con el resto del equipo multidisciplinar:

- Asistencia a las reuniones programadas.

- Participacion institucional: comisiones clinicas, sesiones interservicio,
grupos de trabajo, proyectos de mejora, circulos de calidad, etc.

Servicio Extremerio de Salud



6. Organizacion funcional

6. Organizacion funcional 6.3. Funciones de enfermeria

Funciones asistenciales

Admisién y acogida:

4
4
»

»

Identificarse ante el paciente y sus familiares.
Realizar el registro de entrada del paciente.

Abrir hoja de tratamiento farmacoldgico. Anotar en lugar visible de hoja de
tratamiento alergias medicamentosas y alimentarias conocidas.

Abrir hoja de recomendaciones terapéuticas: recomendaciones terapéuticas
generales, normas provisionales de manejo, nivel de supervision y cuidados
que requiera el paciente en ese momento.

Informar al paciente de las recomendaciones terapéuticas especificas y pau-
tas basicas de funcionamiento en la unidad.

Supervisar las tareas del personal auxiliar relacionadas con la acogida.

Hospitalizacion:

4
»

Elaboracion de la Historia de enfermeria.

Elaboracion y puesta en marcha de plan individualizado de cuidados de en-
fermeria, segun patrones funcionales de salud. Evaluacion y actualizacion de
los cuidados de enfermeria.

Ejecucion de programas especificos de enfermeria.

Administracion de la medicacion prescrita en las hojas de tratamiento farma-
colodgico

Ejecucion técnica de las pruebas complementarias que estén indicadas e im-
plementacion de los planes de cuidados sanitarios que cada paciente requiera.
Cumplimentacion de documentos y registros. Elaboracion de hojas de actuacio-

nes terapéuticas en las que se transmita a los auxiliares de enfermeria aquellas
indicaciones relevantes relacionadas con la atencion individualizada al paciente:

Horarios de las actividades a los que debe asistir el paciente

Régimen de visitas, lamadas y salidas de la unidad

Recomendaciones de manejo
- Nivel de vigilancia y medidas de contencion

Medidas especiales de aseo, alimentacién, movilizacion
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Aplicaciéon de protocolos adaptados a la URH.
Participacion en la elaboracion y ejecucion de programas psicoeducativos y
educacion para la salud a través de:
- Sesiones educativas dentro de los programas psicoeducativos y
educacion para la salud.
- Talleres de habilidades para la auto administracion de la medi-
cacion y entrenamiento en habitos saludables.
Supervision de las tareas cotidianas desarrolladas por el personal auxiliar, asf
como las actividades de rehabilitacion y las de seguimiento de la vida diaria
de pacientes asignados.
Controlar la adecuada peticion y cumplimentacion de dietas y otras necesida-
des del paciente.
Revision de los registros de los auxiliares.
Comunicar a los facultativos cualquier incidencia que requiera una interven-
cién por parte de los mismos.

Garantizar el cumplimiento de las normas, protocolos y procedimientos de la
unidad.

Colaboracion en la elaboracion del informe de alta de enfermeria.

Informar al paciente y a la familia de los cuidados especificos de enfermeria 'y
recomendaciones finales sobre los aspectos relacionados con la administra-
cion de medicacion.

Coordinacion y organizacion

»
4

Coordinacion y colaboracion con el resto equipo.

Asumir la carga administrativa que genere su trabajo y colaborar en las tareas
administrativas generales de la URH.

Docencia e investigacion

4
4

Colaborar en la formacién del Enfermero Interno Residente de Salud Mental.
Participacion en aquellas actividades y lineas de investigacion disefiadas por
la URH o la organizacion sanitaria.

Aplicar los resultados de los estudios epidemioldgicos a la gestion y optimiza-
cion de recursos.

Emprender investigacion clinica que se apoyara en la realidad asistencial de la
URH y en las lineas prioritarias marcadas por los Planes de Salud.
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6. Organizacion funcional 6.4. Funciones de auxiliar de enfermeria

Funciones asistenciales
Admisién y acogida:
» Seidentificard ante el paciente y sus familiares, mostrara las dependencias de la
URH y los acompanfara durante la asignacion de de dormitorio y cama.

» Control de pertenencias y objetos personales, entregando a la familia los obje-
tos de valor o no permitidos durante la hospitalizacién.

» Explicara las normas generales de funcionamiento y horarios de la Unidad.
Hospitalizacion

» Cumplimiento de prescripciones facultativas transmitidas a través de las hojas
de actuaciones terapéuticas:

Recomendaciones de manejo

Nivel de supervisién y medidas de contencién

Medidas especiales de aseo o alimentacion y cuidados basicos

Supervisar los permisos de salidas, visitas y llamadas

» Colaboracién en la ejecucién de los programas especificos de enfermerfa y en
la aplicaciéon de protocolos de prevencion de suicidio y de contencion.,

» Actividades propias como Auxiliar de Referencia en la supervision individualiza-
da del dia a dia.

» Acompafamiento para actividades rehabilitadoras en la comunidad.
» Cumplimentacion de Registros

- Registro de incidencias diarias en los tres turnos: evolucion de los pacien-
tes, modificaciones del estado fisico o mental, cambios o alteraciones de
conducta, alteraciones de los patrones de suefio o alimentacién, nece-
sidad de contencidén mecanica, cumplimiento de normas, relacion que
establece con el personal sanitario y con el resto de pacientes, etc.

- Registro firmado de llamadas y visitas.

- Registro firmado de permisos terapéuticos: se recogera la fecha de salida,
la fecha en que debe regresar y las personas que vienen a recogerlos.

» Supervision de la evolucion, acompanamiento y apoyo a los pacientes en las
actividades rehabilitadoras.
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» Elaboracion de paneles informativos de actividades diarias.

» Garantizar el cumplimiento por parte de los pacientes de normas, asistencia a
programas y actividades propuestas en su PIR.

» Ayudar a los pacientes en todas aquellas actividades y funciones para las que se
encuentren discapacitados.

» Acompanar durante el periodo de hospitalizacién a aquellos pacientes que re-
quieran salir de la unidad a otros recursos sanitarios, sociosanitarios, administra-
tivo, judicial,...

» Entrega de pertenencias y objetos personales.
» Acompanar al paciente fuera de la Unidad.

» Colaborar con el supervisor de enfermeria en la recopilacién de toda la docu-
mentacion y registros realizados durante la hospitalizacion.

Coordinacion y organizacion
» Coordinaciony colaboracion con el resto equipo:
- Asistencia a las reuniones clinicas de equipo.

- Coordinacion con el resto del equipo para el logro de los objetivos tera-
pPEuticos.

» Responsabilizarse de aquellas tareas y pautas asistenciales que el equipo acuer-
de asignarle, en consonancia con su proximidad a la vida cotidiana del usuario.

» Asumir las tareas administrativas que genere su trabajo y colaborar en las ta-
reas administrativas generales de la URH.

Docencia e investigacion
» Colaborar en las tareas docentes e investigadoras de la URH.
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6. Organizacion funcional 6.5 Funciones de trabajo social

Funciones asistenciales

Admisién y acogida:

1. Identificarse ante el paciente y sus familiares .
2. Informacion al paciente y los familiares:

» Caracteristicas generales de la unidad, objetivos, funciones y normativa.
» Derechosy deberes del paciente y familia.

3. Apertura de Historia Social:
» Identificar cuidador principal, cuidador/es secundarios y circunstancias asociadas.
» Direcciones y teléfonos de contacto.
»  Explorar las expectativas al ingreso y planteamientos/alternativas que valora la familia.
» Resaltar la necesidad de colaboracion de la familia para alcanzar los objetivos te-
rapéuticos y rehabilitadores e informarles de actividades de apoyo a las familias.
Hospitalizacion

a) Estudio y evaluacion de la situacion socio-familiar:

Red familiar de apoyo y su funcionalidad.

Estructura y relaciones familiares (dindmica familiar).

Situacioén sanitaria de paciente y familia.
- Situacion juridico-legal, econdmica y socio-laboral.
- Area relacional y de ocio.
- Vivienda.
- Recursos sociales y sanitarios que se ajusten a las necesidades de los
pacientes.
b) Elaborar con el resto del equipo el plan individual de tratamiento y rehabilitacion.

¢) Intervencidn con familias.

Implicar a la familia desde el primer momento en el proceso terapéutico.

Informar y asesorar sobre los recursos sociales y sanitarios disponibles.

Gestionar recursos segun evaluacion necesidades.

Promover conductas de apoyo y rehabilitadoras hacia el paciente.
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- Potenciar los recursos personales de los pacientes y familias.
- Facilitar la integracion del paciente en su entorno familiar y social.
- Elaboracion, desarrollo y ejecucion, en colaboracion con el resto del
equipo, de los programas educativos con grupos de familiares:

i. programas de educacion para la salud

ii. grupos de ayuda mutua

iii. talleres de habilidades para el manejo y afrontamiento de la en-

fermedad

- Favorecer el contacto paciente-familia-equipo terapéutico.
- Establecimiento de protocolos de actuacion y derivacion.

- Cumplimentacion de informes.

a) Informar a la familia de la proximidad del alta y del proceso a seguir hasta el
momento de la externalizacion del paciente.

b) Coordinaciéon con los servicios de trabajo social extrahospitalarios y con los
servicios socio sanitarios de la comunidad.

¢) Emitir el informe social al alta.

Funciones de coordinacién y organizacion
» Participacion en reuniones de coordinacion interna del equipo.
» Participacion en sesiones clinicas.

» Promover sesiones informativas sobre los recursos sociales y socio-sanitarios publi-
cos y privados y su adecuada utilizacion.

» Coordinacién con los distintos niveles y dispositivos de la red sanitaria garanti-
zando la continuidad en la atencion de los aspectos sociales dentro del sistema
sanitario.

» Coordinacion con el sistema de Servicios Sociales, a través de las estructuras y cana-
les establecidos para la coordinacién sociosanitaria.

» Colaborar en tareas administrativas que le sean propias y en las generales de la URH.

Docencia e investigacion

» Colaborar en las tareas propias docentes e investigadoras de la URH.

Servicio Extremerio de Salud



6. Organizacion funcional

6. Organizacion funcional 6.6 Funciones de terapia ocupacional

Funciones asistenciales

Acogida
» Presentacion al paciente y familia.
» Realizacion de una primera aproximacion para conocer sus intereses y ocu-

paciones previas.
Hospitalizacion
» Valoracion funcional global:

- Evaluacion de déficits y capacidades necesarias para la autonomia personal.

- Evaluacion ocupacional. Habitos actuales y previos, intereses, expectativas y
valores del paciente respecto a actividades basicas e instrumentales, ocio y
laborales/ocupacionales.

- Participacion previa en programas de rehabilitacion y en recursos de tipo
comunitario normalizados.

» Participacion en la elaboracion de objetivos terapéuticos y del plan individual de
rehabilitacion.

» Desarrolloy ejecucion de programas y actividades rehabilitadoras especificas:

- Actividades instrumentales y basicas de la vida diaria (en colaboracion con
enfermeria).

- Ocioy tiempo libre.
- Orientacion al trabajo.
- Manejo del dinero personal y control del gasto.
- Mejora de capacidades cognitivas, psicomotrices,...
» Intervenir sobre los contextos informales y el entorno para crear un ambiente tera-
péutico.
» Planificacion de actividades ocupacionales:
- Estructuracion del tiempo durante la estancia en URH.

- Diseno del plan ocupacional que ejecutardn los monitores ocupacionales,
bajo la supervision del terapeuta ocupacional y con la colaboracién del
personal auxiliar: talleres ocupacionales, actividad fisica, grupos de actuali-
dad, etc.

Servicio Extremerio de Salud




Manual de Organizaciény Funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria [ URH |

- Facilitar entrenamientos en recursos comunitarios, para la generalizacion de
aprendizajes en contextos normalizados.

» Participar junto al resto del equipo, en el proceso de preparacion y sequimiento al
alta.

» Facilitar que el nivel ocupacional adquirido durante su estancia en la URH se man-
tenga tras el alta trabajando en la preparacion del alta.

» Realizar un informe sobre los objetivos conseguidos por el paciente en los progra-
mas desarrollados o coordinados por el terapeuta ocupacional y aquellos que se
trabajaran en los dispositivos en los que continle tratamiento. El contenido de este
informe quedara reflejado en el informe de alta y se recogerd en la historia clinica
del paciente.

Funciones docentes y de investigacion

» Colaborar en la formacién de profesionales sanitarios y especificamente de los di-
plomados en terapia ocupacional.

» Colaborar en los planes formativos de la unidad.
» Colaborar en los proyectos de investigacion desarrollados en la unidad.

Funciones organizativas y de coordinacion
» Coordinary supervisar el trabajo del monitor ocupacional.
» Gestion individualizada de los casos que le sean asignados:
- Seguimiento del PIR de los pacientes en los que sea gestor de casos.
- Asignar a monitores la supervision y seguimiento individual de pacientes

- Coordinar, junto con enfermeria, a los auxiliares que participen en tareas re-
habilitadoras especificas.

- Gestion de recursos externos (junto con TS) para facilitar el acceso de los
pacientes a contextos normalizados.

» Elaborar documentos que faciliten la recogida de informacion y observaciones de
los monitores u otros profesionales del equipo.

» Realizar aquellas labores administrativas especificas de su puesto de trabajo y cola-
borar en las tareas administrativas generales de la unidad.

» Coordinacién con el resto del equipo.
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6. Organizacion funcional 6.7. Funciones del Monitor Ocupacional

Funciones asistenciales
» Velar por el cumplimiento de los objetivos del PIR.

» Individualizacion de las actividades, contenidos y prioridades en el proceso de
aprendizaje, estableciendo un equilibrio entre competencia y ensefianza de
nuevas habilidades.

» FEjecutar las actividades y programas asignados por el terapeuta ocupacional.

- Planificaciéon y preparacion previa de las sesiones -actividades y conteni-
dos-adaptandolas a los objetivos establecidos en el PIR.

- Cumplimentar documentacion y registros de seguimiento, motivacion y
rendimiento de cada paciente en los programas.

» Mantenimiento de los talleres, proponiendo presupuesto y compra de los ma-
teriales necesarios para su adecuado funcionamiento.

» Supervisar la evoluciéon de los usuarios en talleres y programas.

- Adaptar y secuenciar las tareas para paciente segun sus capacidades, su
estado psicopatoldgico y su nivel de deterioro.

- Fomentar la autonomia, capacidad de decision y autodireccion del paciente.
- Promover la comunicacion e interaccion con el paciente.

- Motivar a los pacientes para su participacion en las actividades ocupacio-
nales.

- Acompanar durante el periodo de hospitalizacion a aquellos pacientes que
requieran salir de la unidad para la realizacion de actividades de rehabilita-
cién en la comunidad.

- Colaborar en la implementacion de actividades y programas rehabilitado-
res en la comunidad.

- Seguimiento especifico de la evoluciéon de los pacientes asignados, infor-
mando de las incidencias importantes al terapeuta ocupacional y al equipo.

Coordinacion con equipo URH:
» Asistiry participar en las reuniones del equipo terapéutico.

» Informar al terapeuta ocupacional de cualquier incidencia relacionada con el
paciente para que transmita la informacién al equipo terapéutico.
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Funciones docentes y de investigacion

» Colaborar en la formacién de futuros profesionales de la salud y especificamen-
te de los terapeutas ocupacionales.

» Colaborar en los planes de formacion de la unidad.

» Colaborary fomentar en los proyecto de investigacion desarrollados en la unidad.

6. Organizacion funcional 6.8. Funciones de Responsable de la URH

» Desempenar las tareas asistenciales que le sean propias.

» Garantizar que el acceso de pacientes a URH se realice segun el protocolo vi-
gente.

» Ejercer la coordinacion del personal del equipo.

» Garantizar la programacion, organizacion y coordinacion de las actividades.

» Supervisar el adecuado cumplimiento de funciones de los miembros del equipo.

» Convocary moderar las reuniones del equipo

» Revision de normas de funcionamiento de la Unidad en colaboracion con el
equipo.

» Cumpliry hacer cumplir al equipo las normas en vigor.

» Velar por la correcta atencién técnica y humana de los pacientes.

» Garantizar la adecuada dotacion de la unidad en cuanto a recursos materiales y
humanos y proponer necesidades de equipamiento y reforma que se estimen
necesarios.

» Velar por la adecuada gestion de riesgos y seguridad de pacientes y por la apli-
cacion de los protocolos asistenciales disefados para la URH.

» Asegurar la adecuada relacion y coordinaciéon de la URH con otros dispositivos
asistenciales, sanitarios, socio sanitarios o administrativos.

» Participar en las Comisiones de Salud Mental de Area.

» Representacion de la URH en las reuniones entre dispositivos, en las reunio-
nes con la direccion del centro hospitalario, Subdireccion de Salud Mental o
Gerencia del area.

» Garantizar la evaluacion periddica de las actividades realizadas.

» Promover actividades formativas y de investigacion.
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6. Organizacion funcional 6.9. Funciones de Supervisor de Enfermeria

Ademas de las propias de enfermeria, el Supervisor/a tiene funciones especificas.

Funciones asistenciales:

Acogida

4
4

Supervision de la implementacion del protocolo de acogida.

Garantizar la recogida de la documentacion del paciente por parte del Servicio
de admision y la adecuada distribucion a las enfermeras y auxiliares.

Informar a familiares de las caracteristicas de la URH y de las normas de funcio-

namiento interno entregandoles hoja informativa donde se recogen normas
de funcionamiento y carta de derechos y deberes de los pacientes.

Hospitalizacion

»

Participacion junto con el resto del equipo en la elaboracion de objetivos de
trabajo.

Participar en la elaboracion de planes de cuidados y plan individual de reha-
bilitacion.

Colaborar con otros profesionales del equipo en la elaboracion, desarrollo y
supervision y/o ejecucion de programas.

Coordinar y supervisar el trabajo y el correcto cumplimiento de funciones es-
pecificas de enfermeros y auxiliares de enfermeria.

Supervision de la correcta implementacién de los cuidados de enfermeria.

Asegurarse de la adecuada cumplimentacion de documentos por parte de
enfermeros y auxiliares y garantizar la efectiva transmision de informacion.

Participar en la organizacion de las salidas del paciente durante su hospitaliza-
cion.

Coordinar elaboracion de informe de alta de enfermeria.
Garantizar que el enfermo reciba toda la documentacion referente al alta.

Supervisar la informacién ofrecida al paciente y la familia sobre los cuidados
domiciliarios de enfermerfa.
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Organizacidn y coordinacion

»
»

Coordinacion con el resto del equipo.

Gestion de planillas del personal de enfermeria. Organizacion de turnicidad
de enfermerfa y auxiliares en coordinaciéon con la direccién de enfermeria.

Colaborar con el responsable de la unidad en la adecuada dotacién de la uni-
dad en cuanto a recursos materiales y humanos y proponer necesidades de
equipamiento y reforma que se estimen necesarios.

Valoracion de las necesidades del personal de enfermeria y elaboracion de
analisis de situacion.

Coordinacion de la elaboraciéon de protocolos y planes de cuidados de enfer-
meria.

Andlisis de los procedimientos de comunicacion interna del personal de en-
fermeria.

Evaluacion de la calidad asistencial en el dmbito de enfermeria. Supervision
de los registros de enfermeria.

Deteccion de las necesidades de equipamiento, supervisién de su correcto
uso y mantenimiento, elaboracién de informes y memorias sobre la optimiza-
cion de recursos materiales.

Docencia e investigacion

»
»

Colaborar en las tareas propias docentes e investigadoras de la URH.

Fomentar la formacion continuada del personal de enfermeria. Deteccion de
necesidades formativas.

Disefar y tutorizar las rotaciones por la URH del EIR.
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/. Evaluacion y calidad
asistencial

» Las URH pueden ser monitorizadas segun parametros de calidad asisten-
cial a través de procedimientos de autoevaluacion, acreditacion y auditoria
de servicios. En la calidad asistencial pueden distinguirse diversos aspectos: la
calidad de la atencién técnica, la calidad de la atencién interpersonal o rela-
cional, del entorno en el que se desarrolla el proceso terapéutico, la cantidad
de la atencion y su coste. Los indicadores de calidad pueden ser tanto cuan-
titativos (nivel de recursos, nivel de actividad, nivel de funcionamiento) como
cualitativos (andlisis de resultados, de satisfaccion, de calidad de vida), en tres
grandes areas: estructura, proceso Yy resultados.

» El Manual de Estandares del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y
Establecimientos sanitarios de la CAE establece 10 categorias en las que
aplicar los estandares definidos y que pueden ser utilizados para la evaluacion
de las URH.

- Direccion

- Planificacién estratégica

- Gestién de recursos humanos

- Gestion de Tecnologia y recursos materiales

- Gestion de la Informacién, conocimiento y aspectos éticos
- Gestion de procesos

- Satisfaccion de ciudadanos

- Satisfaccion de personal

- Implicacién de la sociedad

- Resultados clave
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7. Evaluacion y calidad 7.1. Elementos clave en la evaluacién de la calidad
asistencial asistencial

» Elementos que debe incorporar el funcionamiento normalizado de la URH en rela-
cién con evaluacion y calidad del servicio:

Implantacion progresiva de herramientas de evaluacion, gestion y calidad
asistencial, como los modulos de autoevaluacion de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios del Modelo de Calidad de la Consejeria de Sanidad. Ademas
de las herramientas, es necesario implementar cambios en los estilos de trabajo,
mejorando la aceptabilidad, incentivando a los profesionales y posibilitando su
implantacién (formacion y tiempo).

Implementacion de atencidn por procesos asistenciales integrados y la eva-
luacion de los mismos (establecimiento de objetivos y cartera de servicios ho-
mogéneos, medicion del producto, elaboracion de estandares, indicadores de
calidad, criterios de efectividad y eficiencia, y acreditacion de unidades clinicas
y profesionales).

Implicacion en la elaboracion de contratos de gestidn clinica por resultados,
que se valoraran a través de indicadores cuantitativos de actividad y funciona-
miento y de indicadores cualitativos. Participacion en sistemas progresivos de
autogestion (unidades de gestion clinica).

Participacion en los sistemas de informacion generales y especificos de salud
mental. Los Hospitales poseen sus propios sistemas de registro basados en el
informe de alta, CMBDH y datos del servicio de admision, que le permiten ela-
borar indicadores de actividad.

Estandarizacion: Uso de criterios diagndsticos, estandarizacion de documen-
tos, uso de guias de practica clinica, elaboracién de protocolos, implementa-
cion de programas, etc.

Uso de indicadores mesurables.

Encuestas de satisfaccion para usuarios y profesionales
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7. Evaluacioén y calidad

) ; 7.2.Indicadores asistenciales
asistencial

» El seguimiento de los objetivos pactados se realiza a través de indicadores,
que permitiran un analisis de la situacion, una medicion de los cambios v la
toma de decisiones en funcién de resultados. Los indicadores se definen a
través de un “criterio” (lo que quiero evaluar), un “indicador” (lo que hay que
hacer), un“indice”(la forma de medirlo) y un "estandar” (porcentaje minimo de
cumplimiento). Se verterdn en un cuaderno de mandos integrado.

» Algunos de estos indicadores se reflejardn en los contratos de gestién con la
Gerencia del Area, otros seran incorporados por el cuaderno de mandos de la
Subdireccion de Salud Mental o serdn de uso interno o auto evaluativo. Es muy
importante realizar una seleccion adecuada (no mas de 10 indicadores) y revisa-
ble de los indicadores que permitan un analisis funcional periédico de la URH.

» Los indicadores deben ser elegidos teniendo en cuenta las caracteristicas de
los pacientes, los objetivos terapéuticos y rehabilitadores y las largas estancias
en la unidad.

» Indicadores de actividad cominmente utilizados en las unidades de hospi-
talizacién psiquiatricas :
- Estancia media: estancias totales / N° ingresos totales
- Estancia media ajustada.

- Tasa de incidencia: N° primeras hospitalizaciones / N° habitantes area de
intervenciéon x 1000

- Tasa de ingresos involuntarios: N° ingresos involuntarios urgentes + pro-
gramados + orden judicial / N° ingresos totales x 100

- Porcentaje de reingresos: N° reingresos en unidad de tiempo / N° ingre-
sos totales x 100

- Tasa de altas médicas: N° altas médicas / N° altas totales x 100
- Porcentaje de defunciones: N altas defuncion / Ne altas totales x 100
- Porcentaje de suicidios: N° suicidios / N° altas totales x 100

- {ndice de ocupacién: Ne estancias totales / (N° camas unidad x Ne dias
periodo de estudio) x 100
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indice de rotacion: Ne ingresos totales / Ne camas unidad

- Continuidad de cuidados: N° pacientes con informe de alta en mano /
Ne altas totales x 100

Porcentaje de altas informadas: N° pacientes informe alta en mano / N°
altas totales x 100

- Ingresos involuntarios sin / con autorizacion judicial

- Neingresos judiciales

fndice de retencion: Ne altas médicas + N° altas defuncion + no altas
traslado / Ne altas totales

- Estudio y explotacion de GRDs.

» Ademas de estos indicadores pueden establecerse otros relacionados con la
continuidad y coordinacién de cuidados, uso de protocolos, idoneidad de
las derivaciones, etc. Algunos ejemplos son:

- Porcentaje de ingresos aceptados del total de solicitudes remitidas a la
comision de valoracion clinica.

- Porcentaje de ingresos con informe estandarizado de derivacion del to-
tal de ingresos.

- Tasa de incidencias de accidentes
- Tasa de incidencias de errores de medicacion
- Tasa de fugas

- Indicadores asociados al procedimiento de contencién: porcentaje de
registros de contencion realizado sobre el total de ingresos (ver otros en
punto 9 del Anexo de Contencidon mecanica).

- Indice de altas voluntarias

- NUmero de protocolos o guias de actuacion en uso. Indicadores especi-
ficos de implementacion.

Numero de atenciones programadas

Numero de reuniones para coordinacién, planificacion y evaluacion

Numero de reuniones con otros dispositivos

Numero de actividades de formacion

Numero de profesionales que participan en actividades de formacion
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- Demora media de los ingresos: tiempo transcurrido desde la llegada de
la derivacion de la solicitud hasta su resolucion

- Calidad del informe de alta

- Tasa de quejas y reclamaciones

- Media de dias de contestacion reclamaciones

- Indice global de satisfaccion de pacientes

- Indice global de satisfaccion de familias

- Sistema de seguridad para el acceso a la informacién

» Indicadores relacionados con la efectividad de las intervenciones
- Grado de cumplimiento de los objetivos terapéuticos y rehabilitadores

- Cambios en las pruebas objetivas empleadas en los instrumentos de
evaluacion del caso

- Reingresos a corto y medio plazo

- Grado de satisfaccion del usuario y del entorno familiar al alta
- Grado de reinsercion socio-familiar, comunitario, laboral

- Frecuentacion y uso de recursos sanitarios

- Indicadores de coste eficacia

» Indicadores asociados a situaciones potencialmente criticas

Tiempo discurrido hasta evaluacién completa del paciente ingresado

Uso de medicacion prn (“si precisa”) durante mas de 5 dias

Uso de mas de dos medicaciones del mismo grupo

Uso de sedantes a dosis altas mas de 7 dias sequidos
Firma de consentimientos

Tasa de contenciones mecanicas
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3. Anexos

A

Protocolo de Contencién Mecanica

Protocolo de Prevencion de la Conducta Suicida
Informe de Alta

Informe de Derivacion

Plan Individualizado de Rehabilitaciéon

Servicio Extremerio de Salud







8. Anexos

PROTOCOLO DE CONTENCION
Manual de Organizacion y MECAI\”CA EN UNlDADES
runonemiento U DE HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA

indice

—_

Definicion y riesgos de la inmovilizacion

Estrategias para disminuir el riesgo de las inmovilizaciones
Activacion del Protocolo de Contencién Mecanica
Indicaciones del Protocolo de Contencion Mecénica
Recursos para el Protocolo de Contencion Mecénica
Ejecucion del Protocolo de Contencion Mecanica

Retirada de la sujecibn mecanica

Aspectos legales

O o N O W

Evaluaciéon del Protocolo de Contencidon Mecéanica

©

Bibliografia

RN
—

. Registro de Contencién Mecanica

1. Definicion y riesgos de la inmovilizacion

1.1. La contencion mecénica o inmovilizacion puede definirse como el uso de una
fuerza que tiene el propdsito de controlar las acciones de una persona, limitan-
do su libertad de movimiento.

1.2. Como consecuencia de la sujecion mecanica pueden producirse eventos ad-
Versos severos o permanentes, como la compresion de nervios, contracturas e
incluso estrangulacion y muerte. También se ha descrito la aparicion de Ulceras
por presién, incontinencia urinaria o intestinal y aumento en la frecuencia de
la tasa de infecciones nosocomiales. Su uso puede aumentar la ocurrencia de
eventos adversos, aunque no sean una consecuencia directa de las sujeciones.
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1.3. Las inmovilizaciones deberfan utilizarse tan infrecuentemente como sea posi-
ble y con las técnicas menos restrictivas posibles.

14, Se han identificado los siguientes factores en los eventos ocurridos que pueden
contribuir a aumentar el riesgo de muerte:

Inmovilizacion de pacientes fumadores.

Inmovilizacién en posicion supina, ya que predispone al riesgo de bronco
aspiracion.

Inmovilizacion en decubito prono, ya que predispone al riesgo de asfixia.

Inmovilizacion a pacientes que se encuentran en una habitacion en la que
no hay observacion continua del personal sanitario.

Inmovilizacion de pacientes con deformidades.

2. Estrategias para disminuir el riesgo de las inmovilizaciones

2.1. Fomentar un uso de las sujeciones limitado y justificado

» Establecer procedimientos y normativas claras, formar e involucrar a todos

los profesionales, recibir apoyo de la organizacion sanitaria.

» Elaborar un protocolo que establezca poblacién diana, indicaciones, medi-

das preventivas, profesionales responsables de la indicacion y supervision,
tipos de contencion, sistemas de control y medidas de seguridad.

2.2. Fomentar un entorno y aplicacidon seguros cuando el paciente ha de ser
inmovilizado

»

v Vv Vv Vv

Identificar factores individuales de riesgo

Verificar la existencia de una indicacion médica y su duracion

Utilizar sistemas de registro especificos

Reevaluar periddicamente la situacion y el tiempo de sujecion

Asegurar que las técnicas de inmovilizacién puedan ser retiradas facilmente

Si'se encuentra en posicién supina, comprobar que puede mover la cabeza
libremente y levantarla de la cama

Siesta en decubito prono asegurar que las vias dreas no estan obstruidas en
ningun momento y que la expansién pulmonar no se ve limitada.

Utilizar material de contencién homologado
Cambiar periddicamente la posicion de la inmovilizacion
Evaluar los sitios en contacto con la piel
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Asegurar que el paciente no tiene a su alcance cerillas o mecheros
Revisar y actualizar los protocolos

Monitorizar el nimero de casos que han requerido contencién e introducir
propuestas de mejora

3. Activacion del protocolo de contenciéon mecanica

3.1 El protocolo de contencién mecanica es una medida excepcional y urgente
que se activara cuando exista un riesgo inminente y no controlable por otros
medios de que el paciente se provoque o pueda provocar dafos a terceros, o
imposibilitar intervenciones imprescindibles del proceso terapéutico.

3.2 El objetivo es la inmovilizacion supervisada del paciente en la cama de aislamien-
to con elementos de sujecion homologados durante el minimo tiempo preciso.

33 Algunas consideraciones previas a la puesta en marcha de la sujecion:

4

Es una medida terapéutica de riesgo, destinada a garantizar la sequridad del
paciente y/o su entorno y nunca debe ser un castigo o amenaza.

La aplicacion de la sujecion fisica de un paciente debe llevarse a cabo salva-
guardando en todo momento sus derechos y dignidad personal

La contencion es un acto médico sobre la conducta sintomatica de un pa-
ciente. La responsabilidad de la activacién de este protocolo corresponde
al psiquiatra, excepto en los casos de emergencia que sera activado por el
enfermero/a, informando al psiquiatra lo antes posible.

Se tendrdn en cuenta todas aquellas medidas destinadas a la prevencion de
la necesidad de sujecion mecanica (medidas generales que eviten episo-
dios violentos, identificacion de riesgos y actuaciéon precoz).

Deben agotarse todas las medidas alternativas al alcance del equipo tera-
péutico antes de indicar la sujecion mecanica
- Abordaje verbal
- Medidas ambientales y/o conductuales
- Manejo psicofarmacolégico
Antes de proceder a la contencion:
- Comprobar el estado de la cama donde va a efectuarse.
- Alejar del alcance el paciente cualquier objeto peligroso.
- Determinar el tipo de sujecion del paciente.
- Comprobar la colocacién y buen estado de las correas.
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4. Indicaciones del protocolo de contencién mecanica

4.1.

4.2.

Situaciones psicopatoldgicas en las que es mas frecuente la contencion meca-
nica:

1. Cuadros psicéticos con alteracion del juicio de realidad y conducta gra-
vemente desorganizada

2. Cuadros confusionales tipo delirium de etiologia somatica

3. Conductas auto lesivas o heteroagresivas

Indicaciones de la contencidn mecanica son:

- Prevencién de lesiones al propio paciente (autolesiones, caidas, etc.) o a
otras personas

- Evitar disrupciones graves del programa terapéutico del propio paciente

u otros enfermos (arranque de vias, sondas, otros sistemas de soporte
vital...)

Evitar dafos fisicos significativos

Reducir estimulos sensoriales (aislamiento)

Si'lo solicita voluntariamente el paciente y existe justificacion clinica y/o
terapéutica segun el criterio del personal sanitario que lo atiende.

- Como parte de un programa de modificacion de conducta previamente
explicitado.

5. Recursos para el protocolo de contencién mecanica

5.1.

5.2.

Materiales y recursos arquitectonicos

Correas de sujecion mecanica con imanes para anclaje u otros sistemas de con-
tencion con seguridad y eficacia contrastadas.

La contencion se llevard a cabo en una habitacion de aislamiento o de alta su-
pervision

Humanos

El personal debe estar formado en el procedimiento de contencién.

La implicacion de colaborar en la actuacion de sujeciéon mecénica es de todo el
personal de la URH (psiquiatria, enfermeria, auxiliares de enfermerfa, psicologia,
terapeutas ocupacionales, monitores, celadores, en funcién de las circunstan-
cias).
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6. Ejecucion del protocolo de contenciéon mecanica

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

6.11.

La detecciéon de la necesidad de activar el protocolo de sujecién en muchos
casos procede del personal de enfermerfa Este se pondrd en contacto con el
personal médico para acordar de forma conjunta el inicio del procedimiento. Si
por la urgencia de la situacion el personal de enfermerfa no pudiera comunicar-
se con el médico, queda expresamente autorizado para iniciar el procedimiento
de contencion mecanica, debiendo comunicar el hecho al personal médico lo
antes posible para conseguir su conformidad por escrito.

El proceso de contencion y su supervision quedara siempre registrado en el
formulario que se anexa (Registro de Contencion Mecanica).

El psiquiatra firmard la orden de sujecién y las prescripciones que correspondan
(psicofadrmacos, supervision, nutricion, etc.).

El psiquiatra o la enfermera dirigirdn la operacion (debe existir siempre un direc-
tor del procedimiento): antes de iniciar la sujecion deben aclarar al personal el
tipo de contencion que se va a efectuar (parcial o completa) y cual es la funcion
de cada uno de los que van a efectuarla.

Quien dirija la operacion, informard al paciente inmediatamente antes del pro-
ceso de la medida que se va a tomar y se le dard tiempo para obedecer las
demandas verbales (tumbarse en la cama voluntariamente).

El personal adoptard una actitud tranquila'y firme, no provocativa, contenedora,
poniendo limites claros y explicando la situacion al enfermo.

Sino hay colaboracion, sin dar lugar a discusion verbal, se procederd a reducirlo
y trasladarlo a la cama.

Cada una de las personas encargadas de la sujecion se dedicard a inmovilizar
una extremidad (se recomienda que si es posible un miembro del equipo inmo-
vilice la cabeza).

El personal que realice la sujecion debe retirar de sus bolsillos todos aquellos
utensilios que puedan ser utilizados por el paciente para provocar agresiones
contra él mismo o terceros.

Se tumbara al paciente en decubito supino (salvo disminucion del nivel de con-
ciencia o intoxicados) manteniendo sujetas cada una de las extremidades (un
miembro del equipo por cada extremidad)

La inmovilizacion se iniciara por la colocacion de la sujecion abdominal, miem-
bros inferiores y por ultimo los superiores.
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6.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.

6.17.

6.18.

6.19.

En caso de inmovilizacién parcial, ésta se efectuara en diagonal: brazo izquierdo
y pierna derecha o viceversa. Nunca se inmovilizard a un paciente por una sola
extremidad.

Una vez realizada la contencidn, se comprobara que las correas estan adecua-
damente apretadas y se le preguntara al paciente si tiene alguna necesidad ba-
sica que cubrir.

Se evaluara periédicamente la necesidad de aplicar o modificar las pautas psi-
cofarmacoldgicas.

Registrar minuciosamente el espacio de la sujecion retirando cualquier objeto al
alcance del paciente.

El personal de enfermeria es el responsable de la supervision de la sujecion me-
canica.

Las pautas de supervision minimas seran:

» Elmédico supervisara al paciente durante la primera hora tras la contencion
y nuevamente trascurridas las primeras seis horas, registrando por escrito la
necesidad o no de mantenerla.

» En inmovilizaciones completas enfermerfa visitarad al paciente cada media
hora y si es posible soltard de forma rotatoria un miembro con la misma
frecuencia.

» Siel paciente presenta un cuadro de delirium, esta intoxicado o presenta dismi-
nucion del nivel de conciencia, la frecuencia de visitas seréd cada 15 minutos.

» Eninmovilizaciones parciales el seguimiento se hard con una frecuencia ho-
raria.

» Estas pautas minimas estan sujetas a variacion segun indicacion médica.

Enfermeria revisara periédicamente la sujecion para asegurarse del buen estado
del paciente, vigilara cualquier cambio en su estado fisico o mental y controlard
especialmente la circulacion de los miembros: temperatura y coloracion de la
parte distal de los miembros, signos de inflamacién, heridas o quemaduras de
rozamiento. Debe asegurarse de que en todo momento tenga cubiertas sus
necesidades basicas.

Enfermerfa dejara registradas y firmadas todas las revisiones efectuadas durante
el periodo de ejecucion de la contencion, las incidencias observadas y/o inter-
venciones realizadas.
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6.20.

6.21.

6.22.

6.23.

6.24.

6.25.

El registro del protocolo permite dejar constancia escrita de todas aquellas inci-
dencias, intervenciones y prescripciones que se consideren relevantes.

Las incidencias de importancia, deben ser comunicadas al psiquiatra responsa-
ble de la indicacion el tratamiento.

El médico/psiquiatra, debe estar informado de cualquier incidente relacionado
con la contencion.

Durante la contencion se tomaran constantes segun indicaciones médicas y
como minimo una vez por turno. Se atenderan las necesidades de aseo y nutri-
cion.

Durante la contencién en habitacion de aislamiento el paciente no recibird visi-
tas familiares excepto por prescripcion facultativa especifica.

Comunicacion judicial
En los casos de ingreso voluntario en los que se practique contencion me-

canica involuntaria, se transformara el ingreso en involuntario, de lo que se
dard parte al juez en un plazo no superior a 24 horas.

En el caso de una contencion voluntaria en un paciente ingresado de for-
ma voluntaria y con capacidad de comprender y decidir, no serd necesaria
la comunicacion judicial, pero si es imprescindible el consentimiento in-
formado.

En el caso de internamientos involuntarios judiciales, se informard al juez de
la necesidad de contencién mecanica si esta se prolonga durante mas de 12
horas.
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ILUSTRACIONES SOBRE PROCEDIMIENTOS APREHENSION Y CONTENCION MECANICA

Figura 1.- Para acompanar a la habitacion a
un paciente, cuyo estado lo permite y desea
ir a pie, pueden ser suficientes dos personas
que sujeten al enfermo por las axilas con
una mano, empujando hacia arriba, y por
las mufiecas con la otra, tirando hacia abajo.
Con la suficiente firmeza para dar seguridad
al procedimiento, pero sin extremarla para
no lesionar al paciente.

Figura 2.- Para reducir al paciente en el suelo
deberd ser estirado de espaldas sobre el mis-
mo, controlando su cabeza para evitar que se
golpee o golpee a algin miembro del equipo.
Habra una persona sujetando cada miembro
del enfermo. Para los miembros superiores, se
sujetaran los hombros y los antebrazos. Para
los miembros inferiores la sujecion se realiza-
rd presionando inmediatamente por encima

de las rodillas y de los tobillos

Figura 3 .- Para trasladar a un paciente agi-
tado a la habitacion el personal debe suje-
tarlo por las piernas, a la altura de las rodi-
llas y por los brazos alrededor de los codos
con apoyo bajo los hombros. Un quinto
miembro del equipo debe estar prepara-
do para sostener la cabeza, si el paciente la
agita mucho, para evitar que se la golpee o
golpee a alguien.

7. Retirada de la contencion mecanica

7.1 La sujecion debe mantenerse Unicamente hasta conseguir el objetivo terapéu-
tico deseado (sedacién farmacoldgica, retorno a la calma, seguridad para el pa-
ciente y su entorno, restablecimiento de limites, etc.)
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7.2.

7.3.
74.

7.5.

7.6.

La decision de retirar la sujecion corresponde al psiquiatra que actuara segun su
propia valoracion y la informacién de la evolucion que le transmite enfermerfa.
El psiquiatra debe registrar por escrito, fechar y firmar la retirada de la sujecion.
Enfermeria cumplimentara en el Registro de Contencion Mecanica la hora de
inicio y finalizacion de la sujecion, supervisiones periédicas, asi como cualquier
incidente acontecido durante la misma.

El/la enfermero informara al paciente de que va a procederse a la retirada de la
contencion, se le recomendara incorporarse lentamente para evitar hipotensio-
nes ortostaticas.

La supresion de la contencién se hara de forma gradual. En el momento de la
liberacion completa estaran presentes al menos 4 personas.

8. Recursos para el protocolo de contencién mecanica

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Preceptos legales aplicables:
Ley 41/2002 reguladora de la Autonomia del Paciente (Art.5,8y 9)

Informacion sobre la adopcion de la medida. La utilizaciéon de la medida ex-
cepcional y urgente de contencion mecanica en los supuestos y de acuerdo
con el presente protocolo, como cualquier otra actuacion sanitario-asistencial,
deberd ser informada al paciente de modo adecuado a sus posibilidades de
comprension y a las circunstancias existentes en el momento; también se debe
informar a las personas que, vinculadas a él por razones familiares o de hecho, se
encuentren acompanando al paciente. La informacién debe darse con caracter
previo siempre que sea posible, durante la sujecion y posteriormente.

Historia Clinica y documentos del protocolo: En cualquier caso, debe quedar
constancia en la Historia Clinica de las circunstancias que han justificado tanto
la adopcion de esta medida como su mantenimiento en el tiempo, mediante la
inclusién en la Historia Clinica de los documentos sefialados en este protocolo.
Deben recogerse todas las incidencias que hayan rodeado la medida.

Consentimiento: £l consentimiento de la medida de contencidon mecanica de
persona con capacidad y en condiciones de decidir, seria valido de conformi-
dad conelart.8.2 de laLey 41/2002 antes citada. En los supuestos excepcionales
en los que el paciente —con capacidad y en condiciones de decidir- dé su con-
sentimiento para la adopcion de la medida de contencion mecanica, es con-
veniente que este consentimiento se recoja en un documento escrito firmado
por el paciente. En otro caso, -paciente que no sea capaz de tomar decisiones,
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0 su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion-, se
consultara cuando las circunstancias lo permitan a los familiares o a las personas
vinculadas de hecho con el paciente. Habitualmente se informara a la familia
después de indicar y realizar la contencion, ya que esta suele ser un procedi-
miento urgente.

En caso de internamiento involuntario, la comunicacion por parte del médico
responsable del caso se efectuara cuando se prevea que la sujecion se va a
prolongar o se prolongue en el tiempo, fijando como plazo orientador la per-
manencia de la medida durante mas de 12 horas.

En los casos de ingreso voluntario en los que se practique contencion mecanica
involuntaria, se transformara el ingreso en involuntario, de lo que se dara parte
al juez en un plazo no superior a 24 horas.

9. Evaluacién del protocolo de contencion mecanica

9.1.

9.2.

La existencia de un Registro especifico (Registro de Contencion mecanica) permi-
te evaluar de forma periddica cuantitativa y cualitativamente el procedimiento.

Algunos indicadores y elementos evaluables seran

NUmero de contenciones realizadas y tasa referida a total de ingresos
Contenciones realizadas segun indicacion

Cumplimentacion adecuada del registro

Supervision y seguimiento adecuados

v Vv Vv Vv Vv

Efectos adversos relacionados con la contencion

10. Bibliografia

»

Ramos Brieva J A. Contencién mecanica. Restriccion de movimientos y aislamiento.
Manual de uso y protocolos de procedimiento. Ed.Masson.1999.

Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations. Behavioral Health Care
Restraint and Seclusion Standards. 2002.

ww.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_8.htm.
wwwjcipatientsafety.org/14789/

Centro de Investigacion para la seguridad clinica de los pacientes. Alerta n° 5: Precauciones
en el uso de la contencidn fisica o inmovilizacion de los pacientes. 2005.

Servicio Extremerio de Salud



8. Anexos

11. Registro de Contenciéon Mecanica

REGISTRO DE CONTENCION MECANICA
Unidad de Media Estancia

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

Ne historia: Fecha ingreso:
Sexo:

Cama:
Edad:

INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la contencién a:
O Paciente
O Familia
O No hasido posible en ninguno de los casos

INDICACION DE LA SUJECION

Fecha de la indicacion: Hora de la indicacion:

Indicacién de la contencion (mdrquese la/s casilla/s correspondiente/s)

Prevencion de lesiones al propio paciente o a otras personas

Evitar disrupciones graves del programa terapéutico del paciente u otros enfermos
Evitar danos fisicos significativos

Reducir estimulos sensoriales (aislamiento)

Solicitado voluntariamente por el paciente y con justificacién clinica y/o terapéutica
Como parte de un programa de modificacién de conducta previamente explicitado

ooooon

Situacion actual del paciente
O Agitacion psicomotriz severa
O Riesgo potencial de agresividad
O Confusion /desorientacion / delirium
O Impulsividad suicida

O Otra
Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a
responsable:
TIPO DE SUJECION
O Miembros superiores O Completa
O Miembros inferiores O Parcial
O Cintura O Cruzada

Servicio Extremerio de Salud




Manual de Organizaciény Funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria [ URH |

MEDIOS UTILIZADOS PREVIAMENTE A LA CONTENCION

O Intervenciones verbales O Medicaciéon parenteral
O Intervencién con familiar O Aislamiento sin contencion
O Medicacion oral O Sinalternativas desde el principio

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DURANTE CONTENCION !

Medicacion Via Pauta

ASPECTOS LEGALES

O Se harealizado comunicacion judicial
O Otros

SUPERVISION DE LA CONTENCION (ver 6.17. y siguientes)

Fecha y hora de SUPERVISION Turno Firma Enfermero / a responsable del turno?
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N
M/T/N

1 La trascripcion del tratamiento en el registro de Contenciéon mecdanica no exime de su prescripcion por escrito en las hojas de tratamiento
de la historia clinica.

2. El enfermero responsable del turno realizard las supervisiones seguin pauta minima establecida en puntos 6.17 y siguientes. La pauta de
supervision quedara reflejada en la historia de enfermeria
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CONFIRMACION DE LA INDICACION (como minimo, confirmar cada 8 horas)

Fechay hora de CONFIRMACION Turno Firma Médico responsable

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

M/T/N

SUSPENSION DE LA SUJECION

Motivo de la suspension:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

REGISTRO DE INCIDENTES y OBSERVACIONES

Fecha/hora Responsable Incidente / Intervencién / Medidas a adoptar
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Subdireccién de Salud EN UNIDADES DE

Mental y Recursos

Sociosanitarios HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

indice
1.

2
3.
4.
5

Estrategias generales para minimizar el riesgo de suicidio en pacientes hospitalizados
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Medidas especificas de prevencion de conducta suicida en URH

Desactivacion del Protocolo

Registro

1. Estrategias para minimizar el riesgo de suicidio en pacientes hospitalizados

1.1.

1.2.

1.3.

14.

De acuerdo con el Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de
Pacientes (Alerta Ne 6 Prevencion del suicidio de pacientes hospitalizados), 1as
estrategias de mejora en este campo estan basadas en:

- FEvaluacion del paciente
- Aspectos estructurales
- Aspectos organizativos

El riesgo de suicidio deberia considerarse en todos los receptores de pres-
taciones sanitarias. En aquellas poblaciones con un riesgo incrementado de
conductas suicidas, esta evaluacion debe ser sistematica y exhaustiva (ante-
cedentes de enfermedad mental y/o abuso de sustancias, enfermedad soma-
tica grave cronica, antecedentes de conducta violenta o autolesiva, intentos
suicidas previos, conductas suicidas en el entorno cercano).

La identificacion de un paciente en riesgo de suicidio debe poner en marcha
estrategias especificas de abordaje (evaluacion, monitorizaciéon y tratamiento
especificos).

Los principales métodos de suicidio en pacientes hospitalizados son el ahorca-
miento seguido de la precipitacion, siendo el cuarto de bano y la propia habi-
tacion los escenarios mas habituales. El entorno asistencial debe estar disefiado
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1.5.

de tal forma que evite fisicamente la posibilidad de que los pacientes se ha-
gan dafo a si mismo, ademas de facilitar la supervision de los enfermos (véase
Elementos de Estructurales)

En cuanto a los elementos organizativos se pueden destacar los siguientes
- Elaborar sistemas protocolizados de evaluacion de pacientes

- Ubicar al paciente en la Unidad mas adecuada a sus necesidades y en fun-
cion del riesgo detectado

- Proporcionar orientacién y formacién a los profesionales

- Establecer sistemas estructurados de recogida y trasmision de informacion
entre los profesionales sobre la situacion y riesgo de los pacientes

- Establecer sistemas de monitorizacion / observacion de los pacientes en
riesgo de suicidio

- Informary educar a familiares y amigos sobre factores de riesgo y medidas
preventivas

2. Medidas generales de prevencion de conducta suicida en URH

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

Los pacientes y los familiares deben ser informados de la prohibicién de introducir
en la unidad encendedores, objetos cortantes o punzantes, corbatas, cinturones
zapatos con cordones, bastones, muletas (se proporcionaran andadores) o cual-
quier otro elemento que pueda suponer un riesgo de auto o heteroagresividad.

Los despachos permaneceran cerrados en los turnos de tarde y noche, y no
deben contener muestras o restos de medicaciones.

El botiquin permanecerd cerrado bajo llave. La llave la custodiara el/la enfer-
Mero y/0 sUpervisor.

El carro de limpieza transportara los productos peligrosos de la forma mas inacce-
sible posible sin dejarlo nunca sin supervision al alcance de los pacientes.

En los momentos de las comidas, tanto en la entrega como en la retirada de
la misma, los auxiliares de enfermeria procederan al recuento de las piezas de
vajillay cubiertos Si se detecta la desaparicion de alguna de ellas, se procede-
rd al registro.

Se atenderd a las recomendaciones estructurales sobre seguridad de pacien-
tes que figuran en este Manual.

En todos los pacientes existird una reevaluacion pormenorizada y periédica
del riesgo suicida, de modo especial en el caso de antecedentes autolesivos.
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3. Medidas especificas de prevencion de conducta suicida en URH

3.1.

3.2

3.3.

34.

3.5.

Informacion y actuacion coordinada del equipo. Cualquier miembro de
equipo que detecte riesgo potencial de auto agresion debe asegurarse de
que esta informacion llegue al resto del equipo (especialmente al psiquiatra
encargado del paciente) para realizar intervenciones coordinadas.

Indicacion. La indicacion de la activacion del protocolo corresponde al psi-
quiatra, aunque las medidas puedan iniciarse -ante la gravedad del riesgo-
por parte de enfermerfa, que informara lo antes posible al psiquiatra respon-
sable.

Registro. El psiquiatra dejara reflejado en la hoja de recomendaciones tera-
péuticas el riesgo de suicidio del paciente y la activacion del protocolo, asi
como las medidas especificas que sea necesario implementar cumplimen-
tando el registro del mismo. El/la enfermera, reflejaran la activacion del proce-
dimiento en la historia de enfermerfa y coordinara la vigilancia por riesgo de
suicidio.

Informacion a paciente. El paciente serd informado de las medidas a tomar
y el motivo de las mismas.

Medidas especificas:

- Se ubicara al paciente en la habitacion mas cercana al control de enferme-
rfa o en la que pueda realizarse una observacion directa. Teniendo en cuen-
ta la configuracion y disponibilidad de medios de la Unidad, la supervision
se podria llevar a cabo mediante circuito cerrado de TV. Excepto en el caso
de que esté indicada sujecion mecanica en habitacion de aislamiento, es
recomendable ubicar al paciente en una habitacion compartida, y cuando
el comparero abandone la misma (por alta, permiso terapéutico, traslado),
se procurara que esa vacante sea ocupada por otro paciente.

- Encadaturno habra un enfermero/a asignado responsable de su vigilancia,
seguridad y localizacién. Esta actividad se registrara en las hojas de enfer-
meria. Se estableceran periodos de observacion y control del enfermo, en
el régimen que se estime necesario: observacion directa durante 2 horas,
observacién metddica cada 15 ¢ 30 minutos, observacion periédica, etc.,
con anotacion en los formularios de registro o historia clinica.

- Serecomienda la supervisién minuciosa de las pertenencias y la habitacion
del paciente ante la posibilidad de que haya ocultado elementos potencial-
mente peligrosos.
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- Si se detecta la confluencia de numerosos factores de riesgo de suicidio
y se considera inminente el paso al acto o se prevé la existencia de grave
riesgo de desbordamiento de las medidas de vigilancia se procedera a la
aplicacién de los protocolos de contencion farmacoldgica y/o mecanica.

- Se proporcionara al paciente un ambiente de seguridad que lo proteja de
potenciales comportamientos autolesivos. Para ello:

- Informar a la familia de los Utiles y enseres que no le estén permitidos
mientras presente riesgo autolesivo.

- Comprobar los Utiles, ropas y enseres de que dispone y que éstos no
puedan ser empleados para autolesionarse.

- Evitar acceso a escaleras o ventanas no bloqueadas.

- Evitar que el paciente haga uso de objetos potencialmente peligrosos (cu-
chillas de afeitar, tijeras, cubiertos, etc.) Permanecer en especial alerta cuan-
do el paciente tenga que hacer uso necesario de este tipo de objetos.

- El paciente no podra salir de la Unidad, excepto por prescripcion facul-
tativa, y siempre acompanado de personal sanitario o celador. En todo
caso las salidas a otras dependencias o fuera de la institucién se reduciran
al minimo imprescindible. Se debe excluir al paciente de todas aquellas
actividades de riesgo y de aquellas intervenciones terapéuticas que se
realicen fuera de la unidad, donde el nivel de vigilancia es menor. Si es
necesaria su salida (pruebas complementarias urgentes) se extremara la
supervision.

- Los movimientos y actividades del paciente deben ser del conocimiento
del personal de la Unidad.

- Mantener estrecha supervision en los momentos en que disminuya el per-
sonal o situaciones en las que pueda desviarse su atencion sobre otras ac-
tividades: cambios de turno, comidas, noches, etc.

- Supervisar de forma estrecha la toma adecuada de la medicacién prescrita.
Especial atencién a la posibilidad de acceso a medicacion no prescrita o su
acumulacién con fines autolesivos.

- Observar los cambios sobrevenidos en la conducta y discurso del pacien-
te durante el periodo de supervision: retraimiento, mejoria subita, cese de
comunicacién, comentarios sobre la muerte o el suicidio, gestos o intentos
autodestructivos, incumplimentacion terapéutica, salidas no prescritas, etc.
Anotarlo en incidencias y advertir al médico responsable.
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- En determinados casos puede ser de utilidad valorar la posibilidad de reali-
zar contrato terapéutico con el paciente, entendido como un compromiso
entre paciente - terapeuta mediante el cual el sujeto potencialmente sui-
cida se compromete a no autolesionarse y a referir sus impulsos suicidas al
personal sanitario.

4. Desactivacion del protocolo

4.1.

4.2.

4.3.

44.

La decision de retirar el alto nivel de vigilancia y las medidas de control estric-
to propias de este protocolo corresponde al psiquiatra que actuard seguiin sus
propias valoraciones y las informaciones sobre la evolucién que le transmite
el/la enfermero y el resto del equipo.

El nivel de vigilancia y control ird disminuyendo de forma gradual y se irdn
haciendo valoraciones y registros de la actitud y conductas del paciente. Este
proceso puede durar varios dias.

Enfermeria hara constar en la historia de enfermeria y las auxiliares en sus
registros el nivel de vigilancia y control que requiere el paciente en cada mo-
mento, asi como cualquier incidencia destacable.

Cuando el psiquiatra lo considere registrard por escrito, fechara y firmara la
finalizacion del protocolo.
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5. Registro

REGISTRO DEL PROTOCOLO DE PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA
Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre y apellidos:

Ne historia: Fecha ingreso:
Sexo:

Cama:
Edad:

INFORMACION A PACIENTE / FAMILIA

Se ha explicado la necesidad de la supervision especial a:
O  Paciente
O  Familia (Utiles y enseres que no le estén permitidos mientras presente riesgo autolesivo)
O  No hasido posible en ninguno de los casos

INDICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Fecha de la indicacién: Hora de la indicacion:

Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:

MEDIDAS DE PREVENCION ADOPTADAS

O Habitacion de aislamiento / alta seguridad
O  Contencién mecénica (activar protocolo)
O  Ubicacion en habitacion cercana al control de enfermeria o en la que pueda realizarse una observacion directa
O  Ubicacién en habitacién doble compartida
O  Revision de habitacién, mobiliario y pertenencias
O  Pauta especifica de sedacion farmacoldgica
O  Medicacion siempre triturada
O  Periodos minimos de observacion directa cada minutos
O  Suspension de salidas de la Unidad excepto aquellas que realice bajo prescripcion médica y siempre
acompanado y supervisado por personal de la institucién sanitaria.
O  Suspension de participar en actividades de rehabilitacion / ocio / laborterapia / otras
O  Suspensién de visitas
O  Otras medidas
SUSPENSION DE PROTOCOLO
Motivo de la suspension:
Nombre y firma del Médico responsable: Nombre y firma del Enfermero/a responsable:
OBSERVACIONES
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MODELO DE ALTA HOSPITALARIA

Unidades de Hospitalizacion de Psiquiatria
DATOS DE IDENTIFICACION DEL CENTRO

Identificaciéon de la Unidad / Servicio
Identificacion del Hospital o Complejo Hospitalario
Teléfono de contacto

Direccion

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Codigo de
identificacion del
centro

Nombre y apellidos

Domicilio
Teléfono

Ne historia Procedencia ingreso

cip Fecha ingreso

Sexo Cama

Fecha nacimiento Fecha de Alta

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL

Motivo del ingreso

Financiacion de la asistencia prestada (si procede)

Anamnesis
. Antecedentes personales / familiares
. Historia de la enfermedad actual

Exploracion psicopatoldgica

Pruebas complementarias y procedimientos diagndstico terapéuticos realizados

Evolucion y circunstancias del alta

Diagnéstico principal [codificado]

Otros diagndsticos

Recomendaciones terapéuticas al alta

Lugar de destino al alta Fecha cita con ESM (si procede)

IDENTIFICACION DEL MEDICO RESPONSABLE DEL ALTA

Nombre y firma del Médico responsable: Otros responsables del proceso asistencial:
Unidad o Servicio: Unidad o Servicio:

DOCUMENTOS ANEXOS

Al informe de alta se anexan los siguientes documentos
Informe de enfermeria

Informe psicolégico / rehabilitador

Informe social

Otros (especificar)

oooo
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INFORME DE DERIVACION A LA UNIDAD DE REHABILITACION HOSPITALARIA

Entidad derivadora

URH - CACERES (Plasencia)

Fecha de solicitud: / /

URH - BADAJOZ (Mérida)

1. DATOS DE FILIACION

NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR

DNI Ne SS

TENO

DOMICILIO

2. PROCEDENCIA DEL PACIENTE

ENTIDAD DERIVADORA AREA SALUD

GESTOR CLINICO DEL CASO

PROFESIONAL QUE REALIZA LA DERIVACION

OTROS PROFESIONALES DE REFERENCIA

TELEFONOS

MOTIVOS DE LA DERIVACION

3. DATOS FAMILIARES

FAMILIAR RESPONSABLE

PARENTESCO TELEFONOS

DOMICILIO

GENOGRAMA

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS FAMILIARES

4. DATOS CLIiNICOS
ANTECEDENTES PERSONALES
» MEDICOS

Enfermedades de interés
Alergias medicamentosas

» PSIQUIATRICOS
Diagnosticos psiquidtricos previos
Antecedentes de consumo de sustancias
Reacciones adversas a medicamentos
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RESUMEN PSICOBIOGRAFICO
FECHA DE INICIO DE ENFERMEDAD
INGRESOS PREVIOS

ENFERMEDAD ACTUAL

CONDUCTAS PROBLEMATICAS
Extrahospitalarias / Intrahospitalarias

DIAGNOSTICO ~Multiaxial DSM V-
Ejel
Eje ll
Eje lll
Eje IV
EjeV

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS Y REHABILITADORAS
TRATAMIENTO ACTUAL
RESUMEN DE TRATAMIENTO PREVIOS Y EFICACIA DE LOS MISMOS
INTERVENCIONES DESDE OTROS DISPOSITIVOS DE REHABILITACION Y SUS RESULTADOS

DATOS PSICOLOGICOS
PSICOMETRIA
- Inteligencia
- Personalidad
- Otros
INTERVENCIONES Y TERAPEUTICAS PSICOLOGICAS

DATOS SOCIOLABORALES
UNIDAD DE CONVIVENCIA
INCAPACIDAD 1S [JNO TUTOR
MINUSVALIA 1S [INO PORCENTAJE
TRABAJO ACTUAL []SI []NO SITUACION LABORAL
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NIVEL ACADEMICO
PRESTACIONES ECONOMICAS

5. OBJETIVOS Y ORIENTACIONES TERAPEUTICAS

PARA LA REINSERCION
[] Reinsercion en medio familiar
[ ] Reinsercion autonoma
[ ] Reinsercion en piso tutelado / autbnomo
[ ] Trasinstitucionalizacion
[] Otros

PARA LA REHABILITACION
[ ] Conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento
[ ] Conocimientoy manejo de la enfermedad
[] Autonomia personal
[ ] Habilidades e integracién en medio social
[ ] Rehabilitacién cognitiva
[ ] Otros (especificar)

6. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS

Fecha:

Firmado:
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PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION

PIR

DATOS DE FILIACION

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento Sexo

Ne Ha C No SS Tfno

A.- RESULTADOS EVALUACION MULTIMODAL.

Definicion de problemas detectados en la Evaluacion de las diferentes dreas.
Empleo de criterios operativos en la formulacion.

A.1.- Sintomatologia actual relevante para la rehabilitacién

A.2.- Conciencia de enfermedad. Conocimiento-informacién

A.3.- Estado de salud. Habitos de riesgo

A.4.- Estado funciones cognitivas e intelectuales.

A.5.- Medicacion. Auto administracién. Adherencia al tratamiento.

A.6.- Autocontrol emocional y resolucién de problemas.

A.7.- Actividades de la Vida Diaria

= Actividades basicas de la vida diaria: Especificar déficits o excesos en AVD (alimentacién, aseo
personal, imagen personal, vestido, higiene del suefio...)

= Actividades instrumentales y sociales: Especificar déficits o excesos en ardi (limpieza de entornos,
cuidado ropa, cocina, uso transportes, informacién actual, manejo del dinero, conocimiento de
recursos del medio...
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A.8.- Habilidades sociales-comunicacionales.

A.9.- Medio socio-familiar.

A.10.- Relaciones sociales. Comunidad natural. Participacion social

A.11- Prestaciones econémicas. Dinero disponible real.

A.12.- Historia laboral / académica. Intereses actuales

A.13.- Estructuracion del ocio y tiempo libre. Practica real. Intereses actuales

A.14.- Capacidad de estructuracion del tiempo. Habitos.

A.15.- Expectativas y objetivos del usuario en la Unidad.

A.16.- Recursos de Rehabilitacion utilizados

B.- DEFINICION DE LAS CAPACIDADES Y RECURSOS DEL USUARIO.

Capacidades susceptibles de potenciacion y consecuencias en la Orientacion del Proceso de Rehabilitacion.

C.- FORMULACION HIPOTESIS GLOBAL DE LAS DIFICULTADES DEL USUARIO.
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D.- FORMULACION JERARQUIZADA (PRIORIDADES) DE LOS PROBLEMAS DETECTADOS.

Clasificacién hipotética de los déficits y excesos detectados en cada uno de los niveles de prioridad.
(1]

(2]

(3]

(4]

(5]

[6]

Metas a largo plazo Estrategias generales

Metas a corto plazo Estrategias especificas

Definicién operativa Contextualizaciéon URH

Fecha proxima revision

Servicio Extremerio de Salud




8. Anexos

G.- RECURSOS INTERNOS Y EXTERNOS NECESARIOS.

RECURSOS INTERNOS

= Actividades plésticas y expresivas

= Actividades ocupacionales

= Rehabilitacion cognitiva

= Psicofarmacologia.

= Programa AV.D. ( bésicas e instrumentales)

= Programa Medicacion-Auto.

= Grupo Autocontrol Emocional.

= Grupo Habilidades Interpersonales.

= Grupo Afrontamiento Avanzado.

= Grupo Ocioy tiempo libre

= Socio terapia

= Tutoria. (Intervencién psicoldgica y orientacion familiar).

= Psicoterapia.

= Terapia de familias.

= Intervencién-gestion comunitaria.

= Trabajo social.

= Otros

RECURSOS EXTERNOS

Recursos informales (familia de origen, familia propia, otras figuras significativas, vecindario, etc.)

Recursos formales basicos (Social Base, Atencion primaria, etc.) y especializados (CRPS, programas
residenciales, rehabilitacién laboral, etc.).
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H.- SEGUIMIENTO INTERVENCION

H.1.- Distribucion interna de recursos-actividades.

Distribucion semanal individual.

SD

21

22
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H.2.- Hoja de seguimiento.

Fecha valoracion

Evolucién del PIR

Objetivos conseguidos

Objetivos a conseguir

Estrategias de intervencion

Observaciones

Fecha préximo seguimiento
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