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Dentro del incremento multifactorial de la 
demanda de atención sanitaria y de pro-
tección de la salud que se está dando, los 

trastornos mentales y las adicciones representan 
uno de los problemas de salud con una carga sa-
nitaria, social y económica elevada y creciente 
en la mayoría de países. Ello, se ha puesto es-
pecialmente de manifiesto durante y después de 
la pandemia. Según la Organización Mundial de la 
Salud, dos de cada cinco casos de incapacidad en 
el mundo son debidos a trastornos mentales, los 
cuales también originan hasta uno de cada tres del 
total de los contactos con los servicios de salud, 
tanto en países desarrollados como no desarrolla-
dos.

La elevada prevalencia de estos trastornos se rela-
ciona con las rápidas transformaciones sociales, y 
fenómenos como el paro, la pobreza, las migracio-
nes, la falta de apoyo familiar y social, la soledad, 
el uso redes sociales y las tensiones económicas. 

Las consecuencias de la crisis económica pasada 
acentuaron, en parte, el efecto de estos determi-
nantes.

Frente a todo ello, los sistemas sanitarios de los 
países desarrollados están afrontando ya cambios 
en la respuesta que el incremento en la demanda 
de la atención a la salud mental requiere.

Esa respuesta precisa, entre otros elementos, de 
una buena capacitación y unas buenas competen-
cias de los profesionales médicos que atienden a 
las personas en el manejo de recursos, medios y 
organización que disponen para sus actuaciones.

Es lo que llamamos gestión clínica.

El número que presentamos publica, en forma de 
artículo y con la finalidad de difundir conocimiento, 
los mejores trabajos de fin de curso realizados por 
los alumnos de la última edición del programa de 
formación de Gestión Clínica en Salud Mental im-
partido en la UIC.
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‘Cuidando Bierzo’: Plan de mejora de la calidad 
sobre la motivación, fatiga y salud mental en la 
era post pandemia en profesionales de la salud

Motivation is an essential determinant of perfor-
mance, particularly for those working in difficult 

conditions, such as health workers. It is mediated by or-
ganizational and social environment, acknowledgements, 
status, and incentives, but also auto efficacy perception, 
personal growth, welfare and physical and mental health. 
Our aim was to develop a quality program to promote 
mental health and motivation the health workers of El Bi-
erzo (GASBI). 

A committee with members from the psychiatry and 
mental health service and the Quality Unit analyzed the 
GASBI with a SWOT-CAME matrix analysis. Actions to be 
implemented were ordered with a Hanlon method score.

The matrix recommended an offensive strategy. The 
plan included 6 main lines (evaluation, access to mental 
health consultation, prevention of suicide behavior, resil-
ience group, communication and relation groups and a 
group of actions to improve motivation called “10 actions 
to dream”). The Hanlon classified suicide behaviour and 
mental symptoms as the highest priorities.

Mental health, fatigue, burnout and motivation of health 
workers is a complex problem that affect health organiza-
tions and quality of services. Mental Health service have 
an important role in the promotion of wellbeing and pre-
vent burnout in the health system. 

ABSTRACT RESUMEN

Prevention, Mental Health, Burnout, Fatigue, 
Motivation, Swot-Came, Healthcare Workers

Prevención, Salud Mental, Burnout, Fatiga, Motivación, 
DAFO-CAME, Trabajadores de la Salud

KEYWORDS PALABRAS CLAVE
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Servicio de Psiquiatría y Salud Mental. Hospital El 

Bierzo. GASBI. SACYL.

José María Pelayo Terán

Servicio de Psiquiatría y Salud Mental. Unidad de 

Calidad y Seguridad del Paciente. Hospital El Bierzo. 

GASBI. SACYL. 

La motivación es un determinante fundamental de 
resultados, particularmente en condiciones difíciles 

como los trabajadores de la salud. Está mediada por el 
ambiente de la organización, reconocimientos e incenti-
vos, pero también por la percepción de autoeficacia, el 
bienestar y la salud mental. El objetivo fue desarrollar un 
plan de mejora de calidad para promover la salud mental 
y la motivación en trabajadores de la Gerencia de Asis-
tencia Sanitaria del Bierzo (GASBI).

Un comité con miembros del Servicio de Psiquiatría y Sa-
lud Mental y la Unidad de Calidad analizaron la situación 
con una matriz DAFO-CAME y las acciones se ordenaron 
mediante el método Hanlon. 

La matriz recomendó una estrategia ofensiva. El plan 
incluyó 6 líneas: evaluación, consulta de salud mental, 
prevención de suicidio, grupos de resiliencia y relación 
y un grupo de acciones para mejorar la motivación - “10 
Acciones de Ilusión”. El Hanlon priorizó la prevención de 
suicidio y el abordaje de síntomas mentales. 

Salud mental, fatiga, burnout y motivación son problemas 
complejos que afectan a las organizaciones de la salud y 
la calidad de sus servicios. Los servicios de salud mental 
tienen un papel importante en la promoción de bienestar 
y la prevención de burnout en el sistema de salud. 
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Cómo funcionan las organizaciones y servicios 
de salud depende ampliamente de la motiva-
ción de sus trabajadores. La motivación es 
impulso y al mismo tiempo consecuencia del 

desempeño laboral1, puesto que los profesionales moti-
vados tendrán una mayor probabilidad de dar una mejor 
provisión de cuidados y cuando se obtienen mejores re-
sultados, estos impulsan la búsqueda de mejora en la 
atención. En el contexto laboral, la motivación se puede 
definir como el grado de voluntad del individuo para diri-
gir y mantener un esfuerzo orientado a los objetivos de la 
organización2. La motivación es un proceso mental, pro-
ducto de factores individuales personales y del ambiente 
laboral, que además se ajustará al contexto laboral, el 
clima de la organización y la comunidad o sociedad de 
la que se es parte. La relevancia de la motivación, su 
relación con el estatus de satisfacción laboral, el rendi-
miento laboral y aspectos relacionados con la salud de 
los profesionales1,3 es objeto de atención desde las orga-
nizaciones sanitarias4,5. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha introdu-
cido el término de “fatiga pandémica” para definir una 
respuesta natural y esperada a una crisis sanitaria pro-
longada, que ha conllevado la implementación de medi-
das invasivas con impactos sin precedentes en la vida 
de toda la población7. Conlleva un conjunto de cambios 
emocionales asociados a las modificaciones en la liber-
tad, en la rutina y en la vida diaria, a la que se suman 
un sinfín de miedos, incertidumbres y situaciones nuevas 
para todas las personas, con cansancio crónico como 
respuesta al estrés continuado. Los profesionales de la 
salud no son ajenos a este estrés continuado, asociado 
a la responsabilidad de dar respuesta efectiva desde un 
sistema sanitario amenazado7. La fatiga pandémica se 
manifiesta como un estado de desmotivación para el se-
guimiento de comportamientos protectores, la búsqueda 
de información adecuada, así como autocomplacencia, 
alienación y desesperanza. Tiende a establecerse a lo 
largo del tiempo y afecta a diversas emociones, expe-
riencias y percepciones, pudiendo modificarse su pre-
sentación en función de factores culturales, sociales y 
legislativos6,8. 

Entre 2020 y 2022, la Gerencia de Asistencia Sanitaria 
del Bierzo (GASBI) ha detectado una situación de fatiga 
y desmotivación, de manifiesto en los comités de direc-
ción, en las juntas de personal y comités de seguridad y 
salud como tema prioritario. Además, se viene observan-
do un incremento del absentismo por baja laboral, con un 
máximo en 2021, manteniéndose en gran parte del año 

INTRODUCCIÓN por encima del 10% (fuente: Servicio de Personal de la 
GASBI). 

A todo esto, debe añadirse que, si bien en 2020 se ob-
servó un volcado de la sociedad en forma de apoyo y 
reconocimiento a los trabajadores de centros sanitarios 
(desde los aplausos a las 20h hasta donaciones y reco-
nocimientos escritos), posteriormente se ha seguido de 
un movimiento de queja generalizada. Mientras que las 
reclamaciones descendieron en 2020 en SACYL en un 
21%, en 2021 se incrementaron las agresiones un 35% 
comparado con 2020 y un 13% si se comparan con 2019 
(fuente: GRS Castilla y León).

El agotamiento pone en riesgo a la población general 
y en particular a trabajadores de los centros sanitarios 
durante el control de la pandemia por COVID-199,10. 

Recientemente, en un estudio nacional (MIND-COVID) 
en el que el Servicio de Psiquiatría y Salud Mental de 
la Gerencia de Asistencia Sanitaria del Bierzo participó 
evaluando a más de 300 profesionales, se ha puesto de 
manifiesto que hasta un 45% puede presentar síntomas 
emocionales y un 30% un trastorno emocional con reper-
cusión funcional11. Además, hasta un 8,4% presentaba 
ideación autolítica12, con un 4,5% de nueva ideación en 
los siguientes 4 meses13. Esta elevada incidencia se ha 
relacionado con dificultades en el acceso a la información 
o la percepción de mala coordinación y con la atención 
directa a pacientes COVID, y se ha mantenido con pos-
terioridad en un 41,5%, por la persistencia de síntomas 
en un 67,7% de los profesionales y la incorporación de 
un 19,7% de incidencia en la población de trabajadores. 

Soportar la carga asociada al estrés continuado no es fá-
cil y puede conllevar efectos relevantes sobre la motiva-
ción y la salud de los trabajadores10. En la misma cohorte 
de seguimiento del estudio MIND-COVID, se ha detec-
tado que la mayor parte de estos síntomas mentales y 
su repercusión funcional se mantienen, mientras que dos 
terceras partes se deben a la persistencia de síntomas 
iniciales, en 2020 fue posible identificar la aparición de 
síntomas nuevos inicialmente no presentes hasta en 1 
de cada 5 profesionales14. 

Por ello, se hace indispensable actuar en la mejora de 
las intervenciones para ayudar a los profesionales a 
preservar su reserva emocional15, disponer servicios de 
atención accesibles ante cualquier síntoma emocional y, 
especialmente, ante la ideación suicida como síntoma de 
especial riesgo16.

La OMS define cuatro estrategias clave: entender a las 
personas, involucrar a las personas como parte de la 
solución, permitir a las personas vivir sus vidas, pero 
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reduciendo el riesgo y reconocer las dificultades experi-
mentadas por las personas, así como 10 acciones. Estas 
estrategias están dirigidas a dar una solución más global, 
emocional y participativa, en la que cada persona se im-
plique y pueda ser reconocida: sea tenido en cuenta su 
estado emocional y su contexto17. Un checklist completa 
las estrategias en el que cada gestor debería preguntarse 
si las personas consideran cada acción apropiadamente 
transparente, justa, consistente, coordinada y predecible. 
En 2021, la misma OMS realizó un informe basado en 
las conclusiones de un grupo de seminarios de la Oficina 
para Europa Central, ‘Supporting the mental health and 
well-being of the health and care workforce’, en el que 
se recogen actividades de distintos países y recomen-
daciones18, dirigidas a mejorar el trato y las relaciones 
en el trabajo, así como la motivación y la detección e in-
tervención precoz en profesionales de la salud. Además, 
la Sociedad Española de Psiquiatría (SEP) presentó en 
2021 el documento ‘Cuidando la Salud Mental del Per-
sonal Sanitario’19 que se centra en actividades preventi-
vas, higiene conductual, el incremento de habilidades y 
resiliencia y la detección y atención de personas con ex-
presión de síntomas emocionales. Finalmente, la recien-
te Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud20 incluye como lecciones aprendidas para mejorar 
la atención a la salud mental durante y tras una pande-
mia, promover intervenciones que prevengan y aborden 
los efectos de la fatiga pandémica en los profesionales 
sanitarios y considerar prioritaria la atención a los profe-
sionales sanitarios, incluyendo las buenas prácticas de 
intervención psicosocial en centros sanitarios para vigilar 
y proteger la salud mental de los trabajadores.

Este plan pretende reorganizar y diseñar un conjunto de 
actuaciones que permitan promocionar la salud mental y 
la motivación de los trabajadores de ámbitos sanitarios, 
así como prevenir, detectar e intervenir en situaciones de 
riesgo de mala salud mental. El plan fue diseñado por el 
Servicio de Psiquiatría y Salud Mental junto con la Uni-
dad de Calidad y Seguridad del Paciente.

1. CLIENTES

El plan se diseñó con la intención de dirigirse a 4 tipos 
de clientes: 

•	 Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria 
del Bierzo (GASBI). En un censo elaborado en 2021, 
se contó en el Área Hospitalaria con 1.598 profesio-
nales (1.332 mujeres y 266 hombres) y en Atención 
Primaria con otros 559 (442 mujeres y 137 hombres). 
Globalmente unos 406 licenciados especialistas (mé-

dicos, farmacéuticos, psicólogos y odontólogos), 666 
enfermeras, 382 TCAEs, 33 fisioterapeutas y otro tipo 
de categorías (técnicos de distinto tipo, celadores, ad-
ministrativos, personal de mantenimiento).

Anualmente se estima que la plantilla total oscila entre 
2.100 y 2.300 trabajadores. En una evaluación reali-
zada en 2020 y 2021 sobre el estado emocional de 
los trabajadores, se encontró en la GASBI que, sobre 
una muestra de 238 participantes, el 35,2% (DE [des-
viación estándar] 3,1%) de los trabajadores presen-
taba sintomatología activa en el último mes de algún 
trastorno mental y que cerca del 8,7% (DE 2,1%) pre-
sentaba discapacidad grave asociada a estos sínto-
mas. Las patologías más frecuentes fueron síntomas 
compatibles con depresión mayor (21,1%; DE 2,6%), 
síndrome de estrés postraumático (18,3%, DE 2,5%), 
ataques de pánico (17,6%; DE 2,5%), trastorno de an-
siedad generalizada (17,5%; DE 2,5%) y trastorno por 
uso de sustancias (3,7%; DE 1,3%).

Además, durante la elaboración del Plan de Humani-
zación de Castilla y León, se realizó una encuesta a 
profesionales de Servicios de Salud Mental, incluyen-
do 202 personas con una amplia representación de la 
GASBI. Se encontraron niveles intermedios de media 
en la escala de agotamiento emocional (19,22 ± 8,86 
en la dimensión de la escala Maslach de bournout), 
despersonalización (4,88 ± 3,6) y realización personal 
(34,17 ± 6.26), encontrando hasta un 40,1% de los 
profesionales con riesgo de bournout. La calidad de 
vida de los profesionales se encontraba en niveles in-
termedios (medidos con la escala CVP-35), con pun-
tuaciones inferiores a 7 en la calidad de vida global. 
Esta calidad de vida se relacionó de forma inversa 
con la puntuación en actitudes de estigma ante los 
pacientes (medidas con la escala MICA-4; r:-0,159; 
p=0,024), que también se relacionaron de forma di-
recta con despersonalización (r:0,245; p<0,001) y de 
forma inversa con la realización personal (r:-0,239; 
p=0,01). Estos datos indican, no solo una afectación 
de un número importante de profesionales, sino la 
repercusión de su calidad de vida en la asistencia a 
pacientes. 

•	 Familiares y allegados de los profesionales. En sa-
lud mental, la evaluación e intervención requiere de la 
participación del entorno que forma parte del proceso.

•	 La Gerencia de Asistencia Sanitaria y sus unidades 
y servicios. 

•	 La Gerencia Regional de Salud de Castilla y León 
(SACYL). El Servicio de Salud de Castilla y León de-

CONTENIDO
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sea mantener una política de protección a la salud en 
sus trabajadores. Como cliente, establece una serie 
de necesidades a las que dar cobertura y satisfacer, 
evaluadas a través del seguimiento de indicadores y 
el plan anual de gestión. En los últimos años ha po-
tenciado el Plan de Humanización de Psiquiatría y 
Salud Mental (presentado en el segundo trimestre de 
2023), la Estrategia de Prevención de Conductas Sui-
cidas (diciembre de 2021) y el Nuevo Plan de Salud 
Mental (en desarrollo).

Además, en las líneas estratégicas 2015-2019 de la 
GRS se incluía como primera línea “Protagonismo e 
Implicación de los profesionales con el sistema” (GRS 
Castilla y León, 2015), 3 de los 4 objetivos de esta 
línea se encuentran relacionados con este plan: 1. 
Mejorar las condiciones laborales; 2. Incrementar el 
reconocimiento y las expectativas de desarrollo y 3. 
Favorecer entornos de trabajo con mayor seguridad 
y salud. Desde la Dirección General de Asistencia 
Sanitaria se ha hecho ver la necesidad de planes 
en los distintos centros liderados por Psiquiatría y 
Salud Mental en los que se aborde la prevención e 
intervención en la salud mental de los trabajadores, 
incluyendo el establecimiento de medidas que mejo-
ren la motivación, disminuyan el riesgo de burnout y, 
de forma general, hagan del ámbito laboral en SACYL 
un entorno seguro y promotor de la salud para sus 
trabajadores. 

2. RECURSOS

El Servicio de Psiquiatría y Salud Mental cuenta con 2 
dispositivos principales y otros dispositivos asociados:

•	 Unidad de Hospitalización Breve. Recurso de ingreso 
con 16 camas, dirigida al tratamiento de crisis o episo-
dios agudos relacionados con trastornos mentales en 
adultos. Cuenta con 2 psiquiatras a tiempo completo, 
6 enfermeras, 6 auxiliaras y una trabajadora social 
a tiempo parcial. Un tercer psiquiatra y un psicólogo 
clínico se ocupan además de las actividades de inter-
consulta y enlace. 

•	 Equipos de Salud Mental. Llevan a cabo la mayor par-
te de atención ambulatoria y consulta, en adultos (6 
psiquiatras, 2 enfermeras, 4 psicólogos y 1 trabajado-
ra social) e infanto-juvenil (1 psiquiatra y 2 psicólogos 
clínicos). 

•	 Dispositivos asociados. Son parte integrante de la 
actividad coordinada con el centro: Centro de Re-
habilitación Psicosocial (titularidad de la Fundación 
Hospital de la Reina), Centro de Atención a Drogo-
dependencias (titularidad del Consejo Comarcal del 

Bierzo), Centros de Convalecencia y Rehabilitación 
Hospitalaria (dependientes organizativamente del 
Área de León).

La GASBI ha mantenido, además, las siguientes accio-
nes relacionadas con la motivación de trabajadores, el 
burnout y la salud mental y síntomas emocionales:

•	 Sistema de incentivación / Unidad de Calidad y Segu-
ridad del Paciente. Un conjunto de medidas en diver-
sos planes, pactos, proyectos y directrices, dirigidas 
a la mejora de la calidad asistencial. Incluyen el plan 
de incentivos asociado al cumplimiento del pacto de 
objetivos anual y su evaluación a través de los planes 
de mejora elaborados en la evaluación EFQM (actual-
mente la GASBI ha estado acreditada hasta 2022 con 
un nivel 400+ EFQM) y otros reconocimientos en for-
mación, investigación y seguridad en práctica clínica. 

•	 Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. Ade-
más de la evaluación y atención de casos de ámbito 
laboral, existe un plan específico de actuación ante 
agresiones en el ámbito laboral (de ámbito regional) 
y un plan de actuación ante la violencia interna que 
incluye la participación de representantes del comité 
de seguridad y salud (presidido por el jefe de Calidad 
y Seguridad del Paciente que es a su vez miembro 
del Servicio de Psiquiatría y Salud Mental).

•	 Niveles asistenciales SACYL. La mayor parte de la 
atención a los síntomas emocionales y trastornos 
mentales de trabajadores de la salud se presta en 
Atención Primaria o Psiquiatría y Salud Mental, en las 
mismas condiciones que la población general. Desde 
2020, además, se añade la consulta APOIA en COVID 
(Apoyo Psicológico Orientación y Asesoramiento en 
Compañeros del Bierzo Dirigido ), dirigida a profesio-
nales con síntomas emocionales que puedan requerir 
asistencia. Hasta finales de este año, también estu-
vo disponible 17 horas al día un teléfono de atención 
y apoyo a demanda (no fue continuado por falta de 
uso). Desde 2021 se mantuvo la consulta de atención 
a demanda con circuito específico (correo electrónico, 
teléfono o demanda a través de médico de AP) para 
profesionales con síntomas emocionales en el trabajo. 

3. ANÁLISIS DE PROCESOS CLAVE

La situación previa a la implantación de este plan de ca-
lidad incluye 2 procesos asistenciales clave fundamen-
tales: 

•	 Atención a personas con síntomas emocionales (en 
el entorno de Atención Primaria, Psiquiatría y Salud 
Mental). Incluye un subproceso especialmente rele-
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vante: proceso de atención y prevención de la con-
ducta. 

•	 Proceso de Gestión de Calidad (particularmente 
determinado por las direcciones de los centros y la 
Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente). Inclu-
ye como subprocesos: gestión de reconocimientos e 
incentivos y proceso de información y coordinación.

4. DETECCIÓN Y PRIORIZACIÓN DE OPORTUNIDADES

La Comisión de Garantía de Calidad de la GASBI (inclu-
yendo representantes de distintos profesionales, la Uni-
dad de Calidad y Seguridad del paciente y profesionales 
clave de Psiquiatría y Salud Mental), realizó un análisis 
DAFO-CAME (Figura 1). Las estrategias fueron prioriza-
das de acuerdo con los valores asignados en la matriz 
dinámica y estableciendo prioridades para el abordaje de 
las dimensiones consideradas, usando el método Hanlon. 
De las 6 áreas, los problemas que emergieron del grupo, 
el orden según la puntuación Hanlon fue: 1. conducta sui-
cida (16,25 puntos), síntomas emocionales y trastornos 
mentales (13,75 puntos), fatiga (13 puntos), burnout (12 
puntos), resiliencia (12 puntos) y motivación (7 puntos). 
Según la matriz dinámica del DAFO, la recomendación 
fue pasar de una estrategia defensiva a una ofensiva, 
potenciando las fortalezas de liderazgo y equipo dispo-

RESULTADOS

nible para aprovechar las oportunidades, que incluían la 
demanda institucional, la inversión en salud mental como 
tendencia y las necesidades de los profesionales. De 
esta forma, se priorizó el mantenimiento de la consulta 
COVID, en segundo lugar la propuesta de actividades 
para la mejora de motivación de forma coordinada con 
otros servicios, en tercero la búsqueda de apoyo externo 
en actividades de prevención y, posteriormente, estrate-
gias ofensivas designadas a la ampliación de servicios y 
procesos.

El plan elaborado consistió en un conjunto de actividades 
a desarrollar con el objetivo principal de dar respuesta in-
tegral a las necesidades de los profesionales de la salud 
con síntomas o riesgo psicosocial en la GASBI. Los ob-
jetivos generales fueron minimizar la fatiga y el impacto 
emocional, garantizar un prevención y atención adecua-
da para mantener un buen estado de salud emocional y 
finalmente mejorar el estado de motivación de los traba-
jadores. 

1. PROPÓSITO, MISIÓN Y VALORES

Alineado con el propósito de la GASBI, el propósito del 
plan “Cuidando Bierzo” fue Profesionales con Salud: Una 

MATRIZ DAFO

Oportunidades (O): 

-Demandas Institucionales y 
profesionales

-Incremento prevalencia 
síntomas emocionales en 

contexto COVID
-Inversión en SM como 
tendencia sociopolítica

Fortalezas (F):
-Liderazgo

-Equipo Humano, reconocimiento 
psiquiatría y SM

-Innovación, flexibilidad
-Consulta COVID instaurada

-Recurso probada efectividad

Debilidades (D):
-Resistencia de profesionales a 
involucrarse en programas de 

calidad y SM
-Escasa disponibilidad tiempo 

adicional con recursos actuales

Estrategias Ofensivas FO:

- Crear cartera de servicios y 
procesos específicos para 

prevención, detección y tratamiento 
de síntomas emocionales en 

trabajadores desde Sº de PSQ y SM
-Definir acciones mejora de 

motivación y fatiga desde el  Sº  de 
PSQ y SM

Estrategias de 
Reorientación DO:

- Definir acciones para mejorar 
motivación y fatiga desde el Sº de 
PSQ y SM; gestión desde la Unidad 

de Calidad
-Proyectos de motivación y 

resiliencia con recursos externos. 

Amenazas (A):

-Otras Prioridades en PSQ y 
SM: incremento demanda, TCA, 

Infantojuvenil
-Otras prioridades 

institucionales de inversión en 
salud

-Hospital con dificultad para 
adquirir recursos humanos 

Estrategias Defensivas FA:

-Ampliar funciones en personal de 
consulta COVID

- Formular proyecto de investigación 
como fuente de financiación con 

asesoría externa

Estrategias de 
Supervivencia DA:

-Mantenimiento consulta COVID en 
PSQ y SM como recurso de atención

-Actuación coordinada con PRL, 
Unidad de Calidad

Matriz DAFO: 
Planificación Estratégica

4

1

F

D

A O

MATRIZ DINÁNIMCA Y VECTOR DAFO

Figura 1. Matriz DAFO, Matriz Dinámica y Vector DAFO. 

http://www.newmedicaleconomics.es/wp-content/uploads/2023/09/FIGURA-1-DAFO.pdf
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Atención Motivada, Innovadora y Humana. Indica que su 
razón de ser son los profesionales y su salud de forma 
global, incluyendo aspectos relacionados con la motiva-
ción. Se alinea con objetivos fundamentales de la orga-
nización y el desempeño laboral como la innovación, la 
adaptación a un entorno cambiante y la atención huma-
na, centrada en el paciente. 

2. ACTIVIDADES DEL PLAN

•	 Evaluación. El plan establece la evaluación periódica 
de los aspectos relacionados con la fatiga, la salud 
mental y calidad de vida profesional. Se eligieron las 
escalas CVP35, MWMS (Multidimensional Work Moti-
vation Scale), Escala Maslach de Burnout, las escalas 
de cribado de síntomas GAD-7, PHQ-9, PTSD-PTCL5, 
la escala de fatiga de Krupp y la versión de cribado 
de la C-SSRS. Además, el cuestionario basal incluyó 
una encuesta de preferencias y opiniones basada en 
las recomendaciones de la OMS para implantar ac-
ciones relacionadas con la fatiga. 

•	 Atención a profesionales con síntomas emocionales. 
Es una de las prioridades del plan, actualmente se 
mantiene una consulta inicial de psicología clínica a 
demanda de profesiones, contemplando: entrada a 
través de teléfono o e-mail, coordinación con Aten-
ción Primaria y Riesgos Laborales, la promoción de 
la consulta y el proceso de atención multidisciplinar. 

•	 Prevención de la conducta suicida. La conducta suici-
da es uno de los procesos clave del Servicio de Psi-
quiatría y Salud Mental. Existe un proceso monográfi-
co para esta consulta en el servicio con una atención 
preferente, en primera consulta por parte de psiquia-
tra y enfermera. El desarrollo en profesionales incluye 
la asignación en consulta específica, la promoción de 
la consulta y la integración con otras actividades de 
prevención y promoción de la salud. 

•	 Grupos de Resiliencia. Se incluyen intervenciones 
para mejorar la resiliencia y gestión de emociones, 
utilizadas en pandemia y en otros ámbitos de preven-
ción laboral: entrenamiento en atención plena, relaja-
ción muscular o entrenamiento en respiración y otros 
combinados para la gestión de emociones. Incluyen 
la disponibilidad de una programación anual, con una 
vía de entrada mixta de auto derivación y remisión por 
Prevención de Riesgos Laborales. 

•	 Grupos de Expresión Emocional y Apoyo Mutuo. Una 
gran parte de la fuente de estrés y fatiga, así como de 
las alteraciones del clima laboral se encuentra aso-
ciado a relaciones disfuncionales y a las emociones 
no expresadas. Una forma de facilitar estos dos as-
pectos son los grupos de profesionales en los que se 
pueden explorar las dinámicas interpersonales y se 
pueden expresar emocionales abiertamente. Requie-
re programación continua de grupos de tipo preferen-
temente abierto. 

•	 10 Acciones de Ilusión. Se incluyen 10 iniciativas di-
señadas para mejorar los factores que pueden deter-
minar una mayor probabilidad de que los trabajadores 
se involucren en conseguir objetivos de la organiza-
ción y que sirvan de forma global para mejorar las 
relaciones personales en el trabajo. Las 10 acciones 
se pueden ver en la Figura 2 . 

1.	 Podcast Bierzo: actividad de difusión y participa-
ción sobre novedades del área sanitaria. 

2.	 Web GASBI: segunda actividad de difusión y par-
ticipación, con sección de buenas noticias. 

3.	 Si quieres te escucho: promoción de red volunta-
ria para hablar ante situaciones de estrés y des-
bordamiento emocional. 

4.	 Apadrina un servicio: personalidades locales que 
promocionen un servicio/unidad/equipo de forma 

1

2

PODCAST 
BIERZO SALUD

TE 
ESCUCHO

Red de voluntaries para 
escucha en caso de 
desbordamiento emocional

WEB 
GASBI

Pormoción de actividades 
por servicio

APADRINA 
UN 
SERVICIO

Persona pública apadrina y 
promociona 1 servicio/mes

Difusión novedades del área y 
sección buenas noticias

4

3 5 SALUDOS, 
COMPAÑERO

Saludo semanal entre 
servicios con agradecimiento 
público por las tareas que 
realizan

6

EMPLEADO 
¿DEL MES?
Reconocimientos periódicos con 
candidaturas y comité de selección: 
Servicio más accesible, con más 
implicación en calidad, mejor 
proyecto de investigación…

BUZÓN DE 
AGRADECIMIENTOS

Indicado SOLO para 
agradecimientos. Inclusión de 
dirección en los informes de alta. 

TE 
RECOMIENDO

Recomendaciones de 
lectura, música, cine 
para mejorar el bienestar

SOY DE 
LA 
GASBI

Ropa (camisetas…) y 
otros con logo corporativo

8

7 9

10
VAMOS 
JUNTOS

Actividades 
extralaborales de 
promoción de ocio 
saludable

10 acciones de ilusión 

Figura 2. Descripción de las “10 acciones de Ilusión” del plan Cuidando Bierzo.

http://www.newmedicaleconomics.es/wp-content/uploads/2023/09/figura-2-10-ACCIONES.pdf
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interna y externa, resaltando su actividad y cali-
dad. 

5.	 Te saludo, compañero: sistema de saludo-agra-
decimiento personalizado de unos servicios a 
otros. 

6.	 Te recomiendo: recomendaciones mensuales en 
actividades lúdicas (música, lectura, cine) por 
parte de profesionales, dirigidas al resto y publi-
cadas en la página web. 

7.	 El empleado ¿del mes?: creación de reconoci-
mientos específicos con un comité y selección de 
candidaturas (investigación, accesibilidad, mejo-
ras en calidad y otros concursos de méritos). 

8.	 Soy de la GASBI: refuerzo de imagen corporativa 
con productos con el logotipo corporativo. 

9.	 Buzón de agradecimientos: apertura y difusión 
de un buzón (físico y correo) que solo acepte 
agradecimientos por parte de usuarios. 

10.	¿Vamos juntos?: planificación de actividades ex-
tralaborales deportivas y de ocio para profesio-
nales. 

3. EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

El seguimiento del plan será realizado por parte de la 
Comisión, la Unidad de Calidad y la Dirección-Gerencia. 

•	 Cumplimiento del plan: se evaluarán las actividades 
llevadas a cabo según el plan y cronograma. Además, 
se evaluarán los indicadores marcados en el Plan 
Anual de Gestión (apartado Integración en el Sistema 
de Gestión). 

•	 Alcance del plan: de cada actividad se registrará el 
número de personas incluidas (en las actividades de 
la b a la f, en HCE-JIMENA IV, para analizar el alcan-
ce de los profesionales de estas actividades).

•	 Resultados. cada actividad deberá definir sus resul-
tados e indicadores individuales. Los resultados prin-
cipales serán evaluados mediante la encuesta anual, 
fijando como estándar los siguientes: 

1.	 Reducción de un 10% de prevalencia de sínto-
mas emocionales en encuesta anual de profesio-
nales.

2.	 O reducción de personas a riesgo de burnout (se-
gún criterios MBI-HSS). 

3.	 O un incremento de un 10% en las dimensiones 
de calidad de vida profesional (evaluado median-
te CVP-35). 

4. MODELO DE NEGOCIO

Para resumir y explicar la idea de “Cuidando Bierzo” de 
forma estructurada, se diseñó un canvas de modelo de 
negocio (Figura 3 ) con la propuesta de valor en el centro: 
un paquete de medidas integrales, basadas en la eviden-
cia, de fácil acceso y amplia difusión para la mejora de 
motivación en el trabajo, el incremento de salud y resi-
liencia y la detección e intervención rápida y eficaz ante 
síntomas emocionales e incidencia de trastornos men-
tales en profesionales, en el que se detallan los clientes, 
canales de distribución, relación con los clientes, ingre-
sos, recursos, actividades, socios estratégicos y estruc-
tura de costes.

Las organizaciones sobresalientes que aspiren a una 
gestión excelente, innovadora y sostenible deben dirigir 
sus esfuerzos a mantener y prevenir los aspectos de ca-
lidad de vida, bienestar y salud mental de sus trabaja-
dores como motor del esfuerzo dirigido al logro de los 
objetivos. El papel de la motivación y los condicionantes 
psicosociales es de especial relevancia en organizacio-
nes del campo de salud, donde la provisión de cuidados 
es altamente intensiva y crítica y aspectos como la cali-
dad, eficiencia, accesibilidad y equidad dependen de for-
ma directa de cuánto están dispuestos los profesionales 
a esforzarse en su trabajo y de que su estado de salud 
sea óptimo. Para ser capaces de abordar este problema 
es necesario ser consciente de que la fatiga, los sínto-
mas mentales y el burnout son distintas facetas de un 
problema muy complejo que afecta a las organizaciones 
sanitarias y a la calidad de sus servicios. 

Actualmente, la retención de profesionales y la implica-
ción del fenómeno de la llamada “gran renuncia” supo-
nen uno de los mayores desafíos de organizaciones sa-
nitarias que, al menos en parte, pueden ser abordados a 
través de estrategias de mejora de la comunicación y la 
prevención de la salud mental. 

Programas y planes como “Cuidando Bierzo” demuestran 
la posibilidad de abordar múltiples facetas de la salud y 
la motivación a través del esfuerzo combinado de equi-
pos de Psiquiatría y Salud Mental junto con las Unidades 
de Calidad. Si bien la prioridad de atención se centra en 
la vigilancia de procesos sintomáticos, también es posi-
ble realizar actividades preventivas y de promoción de la 
calidad de vida en las que los Servicios de Psiquiatría y 
Salud Mental juegan un papel muy importante. 

CONCLUSIONES
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Socios Clave Actividades clave
Evaluación - detección riesgo mala salud mental y CVP 
– Encuestas y evaluación de servicios y unidades
Atención directa a profesionales con síntomas, estrés y 
fatiga. A demanda: teléfono, correo,  coordinación con 
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Prevención conducta suicida 
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10 acciones para incrementar motivación: Estrategias 
de comunicación, puesta en valor y refuerzo de imagen 

Recursos clave

Propuesta de valor

Las organizaciones sanitarias 
presentan dificultades para 
mantener motivados a sus 
empleados, lo que se ha visto 
agravado por el fenómeno de 
fatiga pandémica así como la 
elevada incidencia de síntomas 
emocionales relacionados con la 
pandemia. 
Cuidando Bierzo ofrece un paquete 
de medidas integrales, basadas en 
la evidencia, de fácil acceso y 
amplia difusión para la mejora de 
motivación en el trabajo, el 
incremento de salud y resiliencia y 
la detección e intervención rápida 
y eficaz ante síntomas 
emocionales e incidencia de 
trastornos mentales en 
profesionales. 

Relaciones con clientes

Canales

Segmentos de cliente

Estructura de costes

Contratación Personal Psiquiatría (Psiquiatra, Psicólogo)
Contratación Personal Externo (Administrativo Calidad, 
Responsable comunicación)
Adecuación consultas
Recursos informáticos
Servicios Asesoría externa y apoyo intervenciones

Fuentes de Ingresos

Gerencia Regional de Salud
Gerencia de Asistencia 
Sanitaria del Bierzo
- Presupuesto anual área 

sanitaria
- Pago servicios
Ayudas Financiación 
Investigación

PRL

PRL

Figura 3. Canvas de modelo de negocio. Diseñado por los autores con recursos de Flaticon.comFigura 3. Canvas de modelo de negocio. 
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Propuesta de un Plan de Gestión para un Servicio 
de Psiquiatría: Ejemplo de la Organización 

Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao

El diseño de planes de gestión de los servicios mé-
dicos es un requisito imprescindible para acceder a 

puestos de jefatura de servicio en la Sanidad Pública Es-
pañola. La Salud Mental tiene aspectos diferenciadores 
respecto a otras especialidades, ya que su organización 
intra y extrahospitalaria, con frecuencia, se halla bajo el 
mando de distintas organizaciones. La cronicidad y la im-
portancia de la multidisciplinariedad son otros aspectos 
diferenciales en la especialidad.

Este trabajo ejemplifica un Plan de Gestión para un Ser-
vicio de Psiquiatría hospitalario, con actividad docente 
pre y postgrado, que presta asistencia a un área sanitaria 
de en torno a los 300.000 habitantes. Tras la presenta-
ción del servicio, su organización y su actividad, se rea-
lizan propuestas de mejora en el ámbito asistencial, or-
ganizativo y docente/investigador, señalándose también 
indicadores de seguimiento o cumplimiento que permitan 
valorar el grado de implementación.

The design of management plans for medical ser-
vices is an essential requirement for access to 

Head of Service positions in the Spanish public health 
system. Mental health has differentiating aspects with 
respect to other specialties, since its intra- and extra-
hospital organization is often under the control of dif-
ferent organizations. Chronicity and the importance of 
multidisciplinarity are other differential aspects in our 
specialty. This work exemplifies a Management Plan 
for a hospital Psychiatry Service, with pre- and post-
graduate educational activity, providing care to a health 
area of around 300,000 inhabitants. After presenting 
the service, its organization and its activity, proposals 
are made for improvement in the care, organizational 
and teaching/research areas, and indicators of follow-
up and/or compliance are also indicated to assess the 
degree of implementation.

ABSTRACT RESUMEN

Plan de Gestión, Psiquiatría, Salud Mental, Hospital, 
Organización Sanitaria Integrada
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Management Plan, Psychiatry, Mental Health, 
Hospital, Integrated Health Organization
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1. DESCRIPCIÓN DEL SERVICIO Y EL ÁREA SANITARIA 

La Organización de Servicios Integrada Barrual-
de-Galdakao (OSI BG) está conformada por 
el Hospital Universitario Galdakao-Usansolo 
(HUGU, 383 camas), el Hospital de Gernika-Lu-

mo y 17 puntos de Atención Primaria (de los que depen-
den 4 ambulatorios, 13 centros de salud y 57 consulto-
rios), prestando asistencia sanitaria a la población de 
la comarca Barrualde de Bizkaia (País Vasco, España), 
que cuenta actualmente con 313.000 habitantes. El Ser-
vicio de Psiquiatría de la OSI BG se ubica en el HUGU y 
lo conforman la Unidad de Hospitalización Breve (UHB), 
donde está también la Unidad de Alta Resolución (UAR), 
la Unidad Dual (UD), el Hospital de Día Zubia (HD Zu-
bia), el Hospital de Día de Adolescentes (HDA), el equipo 
de Interconsulta (IC) y la Unidad de Consultas Externas 
(CCEE). Atiende también las urgencias psiquiátricas de 
la comarca en el Servicio de Urgencias (SU) del HUGU. 

La asistencia psiquiátrica extrahospitalaria se articula 
desde la Red de Salud Mental de Bizkaia (RSMB), una 
OSI independiente de los hospitales generales de la pro-
vincia, que cuenta en la comarca con cinco Centros de 
Salud Mental, dos HD extrahospitalarios, un equipo de 
terapia asertiva comunitaria, un equipo de atención a pri-
meros episodios psicóticos y un hospital psiquiátrico que 
ofrece continuidad asistencial en régimen de subagudos 
y rehabilitación. 

2. ESTRUCTURAS FÍSICAS

El Servicio cuenta con dos unidades de hospitalización: la 
UHB y la UD. La UHB del Servicio es una unidad cerrada 
de 29 camas para pacientes agudos. La UD, por su parte, 
alberga a un máximo de 10 pacientes hospitalizados de 
forma programada para tratamientos por trastornos por 
uso de sustancias. El HD-Zubia, orientado a pacientes 
subagudos (prevención de ingresos o post-alta) cuenta 
con dos salas: la primera para la actividad ocupacional y 
de psicoterapia, y la segunda funciona como comedor y 
Enfermería.

El HDA es un dispositivo para el tratamiento intensivo de 
adolescentes, que tiene un programa para trastornos de 
conducta y por uso de sustancias, y otro para trastornos 
de la conducta alimentaria (TCA). Es aledaño a la UD, de 
manera que en horario de tarde puede ser utilizado por 
los pacientes de la UD como sala de TV. Existen dos pa-
sillos de CCEE, con 10 despachos para consultas y una 
sala de grupos, donde se atienden programas de enlace, 
e incluye también la Unidad de TCA de referencia para 

la comarca y un programa específico para trastornos de 
la personalidad.

El equipo de IC se ubica en una sala de reuniones poliva-
lente. Además, el Servicio cuenta con una amplia terraza 
de techo acristalado móvil, destinado a actividades gru-
pales de pacientes ambulatorios y actividades de ocio de 
los pacientes hospitalizados. Finalmente, los psiquiatras 
del Servicio atienden las urgencias psiquiátricas en el SU, 
donde existen una consulta ambulatoria y dos boxes des-
tinados preferentemente al uso de Psiquiatría. Además, 
de las Urgencias de Psiquiatría depende también la UAR, 
que cuenta con dos habitaciones (una doble y una indi-
vidual) dentro de la UHB, destinadas a la observación o 
ingresos breves.

3. MARCO NORMATIVO

Para este proyecto de gestión se han tenido en cuenta 
los planes y estrategias vigentes en el Servicio Vasco de 
Salud (SVS) y, concretamente, la OSI BG en el momen-
to de su elaboración, que impactan en la asistencia a la 
salud mental (SM): Marco Estratégico 2021-2024 del De-
partamento de Salud del Gobierno Vasco, el Plan Estra-
tégico de la OSI BG 2022-2025, la Estrategia de Salud 
Mental del Sistema Nacional de Salud (SNS) 2022-2026 y 
el Plan de Acción de Salud Mental 2022-2024, la Instruc-
ción núm. 1/2022, de 19 de enero, sobre el uso de medios 
de contención mecánicos o farmacológicos en unidades 
psiquiátricas o de salud mental y centros residenciales y/o 
sociosanitarios de personas mayores y/o con discapaci-
dad de la Fiscalía General del Estado, el I Plan de Igual-
dad de Mujeres y Hombres de Osakidetza 2021-2024, el 
Plan Integral de Salud Mental de la Comarca Barrualde, 
el Plan de Humanización del Servicio de Psiquiatría de 
la OSI BG (Segunda redacción 4/2/2019), el Documento 
Salud Mental y Mujer del Consejo Asesor de Salud Mental 
del Gobierno Vasco y el III Plan de Normalización del Uso 
del Euskera en Osakidetza 2022-2028.

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO

El Plan de Gestión se comenzó a diseñar en el primer se-
mestre del año 2022, ante la inminente convocatoria de 
cobertura de la jefatura del Servicio, tras la vacante gene-
rada por jubilación. La coyuntura sanitaria de los dos últi-
mos años había forzado a reorganizar, modificar e iniciar 
nuevas actividades a marchas forzadas, con cambios que 
supusieron un detrimento de la asistencia y de la coor-
dinación intraservicio, por lo tanto, se fueron revirtiendo 
en cuanto resultó posible. Otros, sin embargo, se adop-
taron inicialmente desde la necesidad, pero resultaron en 
una mejora y, por lo tanto, se redefinieron en el contexto 
del proyecto. Además, se realizó teniendo como objetivos 

INTRODUCCIÓN
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Sección de Agudos
Jefa de Sección

Jefa de Servicio

Sección de UD
Jefa de Sección

Sección de CCEE
(no jefatura)

HD Adolescentes
(no jefatura)

UHB (4 adjunto/as 
PSQ)
60% busca URG

IC (1 adjunto/a)

HD (1 adjunto/a)

1 adjunto PSQ
1/2 psicóloga

3 adjunto PSQ
2 psicólogas

1 adjunta PSQ
1/2 psicóloga

1 trabajadora social 8 MIRes PSQ
4 PIRes

1 Jefe de celadores1 Supervisora de ENF

27 DUEs
23 Auxiliares ENF
2,5 TP ocup

8 celadores

2 EIR/año

Figura 1. Organigrama y actividad asistencial, docente e investigadora

principales el impulso de la cohesión del equipo de profe-
sionales que conforman el Servicio, la disminución de la 
variabilidad, tanto en el reparto de cargas como en la pro-
pia actividad asistencial, y la necesidad de dar respuesta a 
los nuevos retos a los que se enfrentaba la OSI, más allá 
de la emergencia sanitaria, como son la ampliación de la 
Unidad Docente del Grado de Medicina de la Universidad 
del País Vasco (UPV) o el avanzar hacia una práctica clí-
nica basada en el valor, entre otros.   

1.	 ORGANIGRAMA Y ACTIVIDAD ASISTENCIAL, DO-
CENTE E INVESTIGADORA

El Servicio cuenta con distintos equipos, organizados en 
unidades, algunas de las cuales cuentan con una jefatura 
de sección específica y otras no, tal y como se muestra en 
la Figura 1. La coordinación interna se realiza mediante 
reunión diaria (pase de guardia) en la que participa todo 
el personal facultativo y parte del personal de enfermería, 
así como mediante reuniones multidisciplinares de equipo 
en cada sección (de cadencia variable según la sección).

La coordinación externa principal se realiza con los dispo-
sitivos extrahospitalarios de atención a la salud mental de 
la comarca Barrualde, pertenecientes a la RSMB. Existen 
canales directos y fluidos de comunicación informal que 
sirven para la coordinación de casos en el día a día. Ade-
más, se realizan reuniones bimensuales de los mandos 

CONTENIDO

del Servicio y de la RSMB, en la que participan las jefatu-
ras de Servicio/Comarca y de Sección/Centro, además de 
las supervisoras de ambos servicios. 

Existe también relación con otros servicios del hospital, 
debido a que gran parte de la actividad en consulta exter-
na son precisamente programas de enlace. En algunos 
casos, la relación es puntual, a través de la solicitud de 
IC, en otros, se dispone de programas colaborativos y se 
mantienen reuniones de periodicidad variable en función 
de las necesidades (Ginecología, Cardiología, Respirato-
rio, Endocrinología, Urología, Unidad del Dolor, Nefrología, 
Servicio de Urgencias). La actividad asistencial del Ser-
vicio se recoge en la Tabla 1. El Plan de Gestión sirvió 
además para actualizar la cartera de servicios.

El Servicio fue acreditado en el año 2020 como Unidad 
Docente Multiprofesional de SM, acogiendo desde enton-
ces, además de los dos médicos/as internos/as residen-
tes de Psiquiatría y un/a Psicólogo/a interno/a residente 
por año, a dos enfermeros/as internos/as residentes de 
Salud Mental. Poco antes, en el año 2019, la OSI BG se 
convirtió en la quinta Unidad Docente de Medicina de la 
UPV, así que además de los alumnos de enfermería que 
ya acogía en prácticas, el Servicio de Psiquiatría fue uno 
de los primeros de la OSI en impartir docencia pregrado 
a alumnos de Medicina. En este sentido, uno de los retos 
es comenzar la andadura docente con éxito y afianzarla 
como una elección atractiva tanto para alumnos pre como 
postgrado. Por otro lado, en el apartado de investigación, 
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existen varias líneas de trabajo en alianza con distintos 
grupos del entorno, siendo el principal reto comenzar a 
asumir el liderazgo de proyectos.

2.	 DIAGNÓSTICO DEL SERVICIO. ANÁLISIS DAFO. 
MATRIZ DE IMPACTO

Las áreas de mejora detectadas a través del diagnóstico 
orientarán hacia los objetivos y las líneas de actuación 
que deberá abordar el Plan de Gestión. En el ámbito in-
terno se han identificado las variables recogidas en for-
talezas y debilidades; en el ámbito externo, por su parte, 
las detalladas en oportunidades y amenazas. En base 
a este análisis, se han diseñado unas estrategias que 
aprovechen las fortalezas, ayuden a mitigar o corregir 
debilidades, a utilizar las oportunidades y a prever los 
efectos de las amenazas. Tanto el análisis DAFO como 
las estrategias diseñadas se recogen en la Tabla 2. 

3.	 MISIÓN, VISIÓN Y VALORES DEL SERVICIO DE 
PSIQUIATRÍA

En base a la misión, visión y valores de la OSI BG, se 
realiza una propuesta de su adaptación al Servicio.

Misión. Atender las necesidades de SM de la población 
ofreciendo un servicio de calidad (fiable en cuanto a diag-
nóstico y resultados, seguro, accesible, coordinado, cla-
ro, cálido y que respete la opción lingüística) socialmente 
responsable, que atienda la promoción, la prevención y 
la atención de la SM.

Visión. Se aspira a la excelencia en la atención a la SM 
en cuatro ámbitos distintos:

•	 Pacientes: la excelencia, tanto en resultados como en 
calidad y calidez de la atención, promoviendo su parti-
cipación activa en el sistema de salud.

•	 Sostenibilidad: ser referentes, eficientes y fomentar la 
coordinación sociosanitaria.

•	 Sociedad: contribuir al bienestar psíquico de la socie-
dad mediante la generación de conocimiento.

•	 Personas: favorecer la mejora e innovación, intensifi-
car la comunicación interna y externa, reforzar el lide-
razgo participativo y la orientación a equipos, mejorar 
el conocimiento promoviendo la formación continuada 
y favorecer la coordinación efectiva con el resto de los 
agentes implicados en la atención a la SM de la pobla-
ción. 

Valores. Se desea acometer estas tareas con cercanía, 
profesionalidad, compromiso, trabajo en equipo e innova-
ción.

4. OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN DE GESTIÓN 

1.	 Homogeneizar la actividad y la práctica asistencial.

2.	 Sistematizar la revisión del registro de actividad y la 
puesta en común periódica de indicadores de actividad 
y resultados. 

3.	 Incorporar novedades terapéuticas en programas es-
pecíficos. 

4.	 Consolidarse como referentes en materia de adiccio-
nes, TCA y SM perinatal.

Actividad asistencial/año 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nº ingresos UHB 626 689 699 585 665 632

Nº ingresos UD 258 260 283 145 169 238

Nº primeras consultas CCEE 449 483 452 428 553 550

Nº consultas sucesivas CCEE 7.867 7.479 7.292 5.941 8.317 8.461

Nº pacientes atendidos CCEE 1.699 1.783 1.808 1.649 1.827 2.154

Nº pacientes terapia grupal 246 275 269 142 69 180

Nº pacientes atendidos HD Adul 86 97 100 102 130 80

Nº pacientes atendidos HD Adul* - - - - 17 37

Altas Urgencias PSQ (total) 1.399 1.924 1.924 1.655 1.969 2.400

Altas Urgencias PSQ (menores) 77 80 90 90 200 168

Interconsultas 641 698 833 921 1.009 1.029

*Inicio actividad noviembre 2021. UHB: Unidad Hospitalización Breve, UD: Unidad Dual, CCEE: Consultas Extrenas

Tabla 1. Actividad asistencial del Servicio.
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Matriz de impacto DAFO Población diana real y potencial Competencia e intereses cruzados con otras OSIs

Servicio de Psiquiatría Incremento de demanda y necesidades generales Desproporción entre la demanda y los recursos

OSI Barrualde-Galdakao Incremento específico de la demanda en adolescentes Falta de profesionales especializados en SM

Nueva especialidad de Psiquiatría del Niño y del 
Adolescente

Fuerte competencia en las convocatorias de 
investigación

Señalamiento, en el Marco estratégico del Dpto. de 
Salud, de la SM del niño y adolescente como prioridad

Falta de espacio

Interés creciente en la SM perinatal en la población Enfermedades emergentes
Actitud favorable de la dirección ante nuevas propuestas 
del Servicio

Posible recesión económica

La humanización como prioridad en las líneas 
estratégicas de la OSI
Existencia de una Unidad de Investigación en el propio 
HGU
Propuesta de incorporación de profesionales del equipo 
a grupo CIBERSAM 

Nueva estrategia estatal de SM

Previsión de crecimiento de la Unidad Docente de 
Medicina
Unidades de apoyo accesibles y receptivas (calidad, 
gestión sanitaria, económica)

Equipo amplio, formado y motivado

Amplio número de programas y unidades 
especializadas

Consolidación como equipo referente en materia de 
adicciones, trastornos de conducta alimentaria y SM 
perinatal

Filtrar, organizar y adecuar la demanda para mantener 
la calidad

Referentes en materia de adicciones Consolidación conoreferentes en humanización
Potenciar la imagen del Servicio para atraer 
profesionales

Referentes en trastornos de la conducta alimentaria Potenciar la asistencia a la SM adolescente
Impulsar el HD Adolescentes para favorecer la 
consecución de los objetivos marcados

Único programa de SM perinatal de la provincia
Desarrollar la atención centrada en el paciente, teniendo 
en cuenta su experiencia y poniendo el foco en la 
humanización

Solicitar la adecuación o anexión de espacios aledaños

Inauguración reciente de nuevo dispositivo para 
atención intensiva a adolescentes

Mantener una coordinación de calidad con los referentes 
extrahospitalarios de SM, que permita avanzar en una 
atención continuada integrada

Relación excelente, comunicación ágil y coordinación 
sistematizada con los responsables de RSMB-
Barrualde
Se cuenta con actividad docente desde la puesta en 
marcha de la Unidad Docente de la UPV
Sinergias ya existentes con equipos y grupos de 
investigación de otros centros

Trato humano, pacientes satisfechos

Buena planificación de seminarios de formación de 
residentes
Gran representación de profesionales del equipo en 
comités de la OSI

Inercias del equipo en repartos de carga y práctica 
asistencial

Resistencias al cambio
Establecer espacios para mejorar la comunicación y 
coordinación en el Servicio

Plan de investigación y publicaciones del Servicio

Desinterés por la investigación y la difusión de 
resultados

Potenciar la investigación y las actividades de difusión
Planificar anualmente y de forma realista los proyectos 
a presentar a convocatorias de investigación

Bajo porcentaje de profesionales incluidos en 
redes/grupos reconocidos de investigación

Definir con el Dpto. de Calidad canales para la valoración 
de la experiencia del paciente

Gestión basada en la eficiencia y el valor

Escasas publicaciones
Sistematizar el análisis de indicadores y definir acciones 
en consonancia

Cohesión y comunicación deteriorados tras dos años 
de pandemia

Sistematizar el análisis de cargas y redistribuirlas tras 
consulta en equipo

Falta de tradición en la valoración sistematizada de la 
experiencia del paciente

Constituir un Servicio de elección prioritario en la 
formación de alumnos de pregrado y residentes

Escasa atención a indicadores de resultados

Desconocimiento del Servicio, hasta hace poco, por 
parte de alumnos de Medicina

Oportunidades Amenazas

Fortalezas EEssttrraatteeggiiaass  ddee  ééxxiittoo EEssttrraatteeggiiaass  ppaarraa  eevviittaarr  eell  ddeessggaassttee

Debilidades EEssttrraatteeggiiaass  ddee  iilluussiióónn EEssttrraatteeggiiaass  ddee  ssuuppeerrvviivveenncciiaa

Tabla 2. Matriz de impacto DAFO.
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5.	 Mejorar la atención a la población infanto-juvenil de la 
comarca.

6.	 Cohesionar el Servicio, al tiempo que se creen figuras 
claras de liderazgo tanto en programas asistenciales 
como en las secciones. 

7.	 Avanzar en los objetivos de humanización, en el marco 
de la asistencia centrada en el paciente, incluyendo la 
mejora de espacios físicos. 

8.	 Considerar la generación de valor en todos los proce-
sos asistenciales. 

9.	 Fortalecer la investigación y consolidar la docencia.

10.	Incorporar la experiencia del paciente.

11.	Alinearse, con carácter transversal, con los objetivos 
recogidos en los Planes de Euskera e Igualdad.

Se definieron indicadores de cumplimiento o resultado 
para cada uno de estos objetivos, de manera que resul-
tasen medibles y pudiera monitorizarse el grado de imple-
mentación del proyecto a lo largo de los años de vigencia 
del Plan.

En base al DAFO y los objetivos generales del Plan de 
Gestión, se desarrollaron unos objetivos e indicadores es-
pecíficos en el ámbito asistencial, organizativo y docente/
investigador, que se resumen a continuación.

Objetivos asistenciales

1.	 Cuantificar y distribuir de forma equitativa las cargas de 
trabajo, a través del seguimiento mensual de la activi-
dad desagregada por facultativo.

2.	 Mejorar la accesibilidad, la filtración de demanda y la 
citación, mediante la cuantificación de las derivaciones 
realizadas a los programas.

3.	 Homogenizar la asistencia a las patologías principales, 
creando/actualizando protocolos asistenciales.

4.	 Mantener una posición de referencia en los campos 
de las adicciones, los TCA y la SM perinatal, así como 
visibilizar la actividad. Se valorará a través del número 
de pacientes de fuera de la comarca y el número de 
noticias generadas.

5.	 Avanzar en la humanización de la asistencia y consoli-
darse como referentes en la especialidad, a través de 
la implementación del Plan de Reducción de Conten-

ciones y el seguimiento del número de actuaciones in-
voluntarias.

6.	 Incorporar la experiencia del paciente y la evaluación 
de resultados en salud, desplegando encuestas al alta, 
a través de SMS, de valoración de la experiencia, y la 
incorporación de PROMs a la actividad asistencial.

7.	 Potenciar los programas de atención a población ado-
lescente, realizando un seguimiento de la actividad en 
el HDA.

8.	 Implementar el Código de Intento Suicida Reciente, va-
lorando su grado de cumplimiento.

9.	 Continuar avanzando en la innovación, explorando 
nuevas formas de asistencia. Se plantean como obje-
tivos el mantenimiento de sesiones de entrenamiento 
metacognitivo en dispositivos de agudos/subagudos.

10.	Promover una cultura de seguridad clínica, implemen-
tando medidas de valoración y actuación ante riesgo 
de violencia.

11.	Garantizar la continuidad asistencial, realizando un se-
guimiento de las derivaciones realizadas a dispositivos 
de la RSMB.

12.	Incluir actividades de prevención y promoción de la SM, 
a través de la implementación de actividades comuni-
tarias.

13.	Implicarse en el empoderamiento, implicación e infor-
mación de pacientes y familiares, formalizando contac-
tos periódicos con asociaciones.

14.	Incorporar la perspectiva de género a la evaluación y 
los procesos asistenciales, desagregando indicadores 
asistenciales por sexo y manteniendo programas de 
atención específica a la mujer.

Objetivos organizativos

1.	 Mantener los espacios diarios de coordinación del Ser-
vicio y de las distintas secciones y establecer espacios 
mensuales para tratar aspectos organizativos, reali-
zando un seguimiento del cumplimiento.

2.	 Crear un equipo de gestión del Servicio, el primer año 
de implementación del Plan. 

3.	 Mantener una coordinación efectiva con responsables 
extrahospitalarios, a través del cumplimiento de las re-
uniones de coordinación, y la elaboración de un mapa 
de recursos de la comarca.

RESULTADOS
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4.	 Consolidar referentes de programas, respetando la 
proporción de géneros del Servicio.

5.	 Garantizar la acogida a nuevos profesionales, median-
te el desarrollo de manuales de acogida específicos de 
cada sección.

6.	 Mejorar la seguridad a través de la formación en deses-
calada y la intervención post-evento.

7.	 Establecer espacios de coordinación con otros servi-
cios y cuantificando el número de reuniones

8.	 Adecuar y optimizar los espacios, estableciendo objeti-
vos en la creación de nuevos despachos/salas.

9.	 Promover una gestión sostenible, a través de una re-
visión anual de gastos, y de calidad, participando en 
convocatorias que premian la gestión.

10.	Asegurar la presencia del Servicio en espacios de deci-
sión, a través de la participación activa en comisiones y 
grupos de trabajo tanto del entorno como de socieda-
des científicas.

11.	Promocionar el uso del euskera en el ámbito laboral, 
facilitando medidas para su aprendizaje.

Objetivos en docencia/investigación

1.	 Ser referentes en formación pre y postgrado, ofertando 
una formación sólida y cálida y realizando un segui-
miento del orden de elección del Servicio.

2.	 Potenciar y organizar la investigación en el Servicio, di-
señando planes de convocatorias anuales.

3.	 Potenciar y organizar la difusión de resultados, tanto a 
través de publicaciones como con carácter presencial, 
en jornadas o congresos. Se realizará también a través 
de planes anuales.

4.	 Fomentar la formación continuada en el Servicio, man-
teniendo las sesiones intraservicio y promoviendo se-
siones clínicas mensuales de expertos invitados. 

5.	 Fomentar la formación continuada impartida desde el 
Servicio, cuantificando el número de formaciones rea-
lizadas.

6.	 Fomentar la formación continuada fuera del Servicio, 
priorizando aquella que lleve asociada actividad de di-
fusión, así como la relacionada con programas especí-
ficos del Servicio.

CONCLUSIONES

Aunque se cuenta con un Servicio bien valorado en este 
entorno y con reconocido prestigio tanto en actividades 
asistenciales específicas como en el campo de la humani-
zación, es necesario aprovechar los momentos de cambio 
para reflexionar y continuar mejorando lo anterior. El Plan 
de Gestión de la jefatura del Servicio tiene una duración 
de cuatro años, durante los cuales se intentará implemen-
tar en su totalidad.

Si bien ya se han descrito las líneas generales del Plan, 
destacar que la informatización de toda la actividad asis-
tencial que se ha ido logrando progresivamente desde el 
año 2012, permite tener una visión precisa y desagregada 
tanto del volumen de tarea como, actualmente, también 
de la calidad (mediante la incorporación de escalas y for-
mularios que quedan recogidos en el propio programa). 
Aprovechando las facilidades que brinda la explotación 
de estos datos, uno de los objetivos principales, en los 
que se hará mayor hincapié, es homogenizar la activi-
dad, tanto a nivel de reparto de cargas entre facultativos, 
intentando evitar el desgaste, como a nivel de procesos 
asistenciales concretos. Resulta vital utilizar también es-
tos recursos para cuantificar con precisión el número de 
pacientes y las necesidades ligadas a cada uno de los 
programas específicos, que hoy en día se desconocen.

La incorporación de la visión humanizadora a la actividad 
de la OSI se promovió desde el Servicio, y tiene un pa-
pel preponderante en las líneas estratégicas que guiarán 
su actividad los próximos años. El propósito es continuar 
avanzando en la asistencia, no solo eficiente sino tam-
bién cálida y respetuosa, y valorar además la percepción 
de los pacientes sobre estos aspectos.
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Plan Funcional para equilibrar la distribución de la 
carga de trabajo en un Centro de Salud Mental de 

Adultos de un área metropolitana de Barcelona

En este Plan funcional se describirá y analizará la situa-
ción concreta de un dispositivo de consultas externas 

de Psiquiatría de adultos - Centro de Salud Mental de Adul-
tos (CSMA), en lo relativo a la distribución y asignación del 
trabajo entre los psiquiatras que realizan un Programa de 
Soporte a la Primaria (PSP).

Este proyecto parte de una situación de desigualdad en la 
distribución de la actividad laboral en el CSMA, sobre todo 
en cuanto a la implementación del mencionado PSP. No 
obstante, este Plan Funcional también considerará otro tipo 
de actividad de soporte y desarrollo institucional que algu-
nos psiquiatras de consultas realizan de manera voluntaria 
como parte de su jornada laboral, así como la cartera his-
tórica de pacientes (o cupo) que tiene cada profesional. Es 
sabido que la carga de trabajo incide directamente en la 
salud psicofísica del trabajador. Conseguir el bienestar y sa-
tisfacción del médico va a repercutir en el rendimiento y la 
calidad de su trabajo, y en consecuencia en un mayor des-
empeño y una mejor labor asistencial para con la población.

A partir de este análisis se elaborarán propuestas encami-
nadas a homogeneizar la distribución del trabajo, que per-
mitirán que los responsables de gestión puedan tomar deci-
siones equitativas y dinámicas.

In this Functional Plan we will describe and analyze the 
specific situation of an Adult Psychiatry Outpatient Unit 

(CSMA), in relation to the distribution and assignment of 
work among the psychiatrists who carry out a Primary 
Care Support Program (PSP).

Our project starts from a situation of inequality in the 
distribution of work activity in CSMA, especially in terms 
of the implementation of the aforementioned PSP. How-
ever, this Functional Plan will also consider another type 
of support and institutional development activities that 
some of these psychiatrists carry out voluntarily as part of 
their workday, as well as the historical patient quota that 
each professional has. We know that workloads directly 
affect the psychophysical health of the worker. Achieving 
the well-being and satisfaction of the doctor will have an 
impact on the performance and quality of his work, and 
consequently on better performance and better care for 
the population. Based on this analysis, proposals will be 
made aimed at homogenizing the distribution of work, 
which will allow the management team to make equitable 
and dynamic decisions.
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1. MISIÓN Y VISIÓN

Este Plan Funcional tiene la misión de distribuir 
equitativamente el trabajo de los psiquiatras del 
CSMA y, en especial, en lo referente a la aplica-
ción homogénea del PSP en todos los Centros 

de Atención Primaria (CAP). En segundo lugar, dado que 
es sabido que la carga de trabajo incide en la salud física 
y mental del profesional, este Plan pretende velar por un 
buen clima laboral y por la salud del profesional, para que 
pueda cumplir satisfactoriamente con la misión última de 
proporcionar la mejor asistencia sanitaria posible a la po-
blación de referencia.

La visión de este proyecto se centra en la elaboración de 
una propuesta equitativa y para ello, se calculará la carga 
mental del trabajo de cada uno de los 13 profesionales que 
participan en el PSP. No se considerarán aspectos de carga 
física porque no aplican a la labor de estos profesionales.

Por confidencialidad, se mencionará a los profesionales 
con letras y a los CAP con números.

2. LA CARGA DE TRABAJO Y SU EVALUACIÓN

La carga de trabajo se define como el conjunto de requeri-
mientos psicofísicos a los que se somete al trabajador a lo 
largo de su jornada laboral. En el caso de los psiquiatras, 
aplicará la carga mental, que se define como el conjunto 
de requerimientos mentales, cognitivos o intelectuales a los 
que se ve sometido el trabajador a lo largo de su jornada 
laboral, es decir, nivel de actividad mental o de esfuerzo 
intelectual necesario para desarrollar el trabajo1. Para eva-
luar esta carga mental existen diferentes métodos objetivos, 
conocidos como métodos globales de evaluación de las 
condiciones de trabajo2,3. En línea con esta metodología, 
para este proyecto se han consensuado con la Dirección 
unos baremos de puntuación que consideran básicamente 
la dedicación horaria a la tarea y el nivel de atención del 
contenido de ésta. En adelante, la referencia a carga de tra-
bajo se referirá a la carga mental del contenido de la tarea.

Baremo de puntuaciones de la carga de trabajo y jus-
tificación

Se clasificarán las actividades y circunstancias que confor-
man la carga de trabajo de los profesionales del CSMA que 
atienden al PSP y se les otorgará una puntuación según un 
baremo de consenso. Los criterios de ponderación de las 
diferentes tipologías de actividades o circunstancias labo-
rales identificadas para calcular la carga de trabajo se han 
valorado desde una perspectiva macro, entendiendo que 
en una segunda fase del proyecto habrá que analizar en 
detalle para afinar mejor esta ponderación y así asegurar 
la fiabilidad en el cálculo posterior de las cargas de traba-
jo de los profesionales. La ponderación tiene que permitir 

la comparación de la complejidad y la dedicación, como 
variables cuantitativas y cualitativas de las actividades, 
permitiendo este factor de conversión entre ellas.

•	 1 día asistencial en CSMA o AP (PSP) puntúa 1.

•	 1 día de investigación puntúa 1,2 (más que un día 
asistencial porque resta 1 día de disponibilidad en 
CSMA para visitar pacientes).

•	 1 hora de docencia a la semana puntúa 1 (implica al 
menos 1 día de trabajo complejo para la preparación 
y actualización de conocimientos).

•	 La responsabilidad de un ámbito asistencial o subpro-
cesos puntúa 0,5 (equiparable a dedicar media jorna-
da asistencial para tareas organizativas/formativas).

•	 PSP: se puntúa según el número de médicos de Fa-
milia del CAP (en base al cálculo de la ratio de médi-
cos necesario por población referente), o sea, 1 médi-
co de Familia puntúa 1.

•	 El cupo de pacientes (o histórico) se obtendrá con el 
número de pacientes activos de cada psiquiatra visi-
tados en 6 meses. Para calcular esta carga se dará 
1 punto por cada 10 pacientes, que serían los que se 
visitan de promedio en un día asistencial.

3. POBLACIÓN DE REFERENCIA Y COLECTIVOS

Este proyecto se centra en 3 colectivos correspondien-
tes a una región sanitaria de un área metropolitana de 
Barcelona y comprende un total de 433.590 ciudadanos 
asegurados: 

•	 Equipo de Psiquiatría del (CSMA), entidad proveedo-
ra de servicios para el CatSalut. Receptores de la de-
rivación de pacientes: 13 psiquiatras.

•	 Equipo de médicos de Familia de los ambulatorios de 
atención primaria (CAP) a los que se presta la cartera 
de servicios de Salud Mental. Emisores de las deriva-
ciones de pacientes: 15 CAP.

•	 Población a quién se ofrece la asistencia en Salud 
Mental (beneficiarios del acto sanitario).

4. NECESIDADES DE LOS COLECTIVOS PROFESIO-
NALES

Se pueden definir y enmarcar en base a la actividad que 
realizan en el PSP. El PSP se inició en el año 2006 y se 
implantó en el 50% del territorio hasta que a partir del 
2017-2018 se acabó de generalizar con la llegada de do-
tación presupuestaria.

Los puntos básicos del PSP son los siguientes:

INTRODUCCIÓN
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•	 Presencia física de profesionales de Salud Mental en 
el CAP.

•	 Colaboración y desarrollo de actividad asistencial (visi-
tas, reuniones de interconsulta de casos).

•	 Atención psicoeducativa y psicológica de baja intensi-
dad.

Mejorando la distribución del PSP en CSMA se puede con-
seguir una colaboración más homogénea entre el equipo de 
Salud Mental (SM) y el equipo de Atención Primaria (EAP) 
y un mejor clima laboral entre los colectivos implicados. La 
población del territorio, como destinatarios finales del PSP, 
se beneficiarán de este Plan, en tanto que sus médicos re-
ferentes y especialistas les podrán atender de manera más 
equitativa y en un clima laboral más favorable. 

1. ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL EN PROCESOS

Desde el año 2016, en el CSMA se canaliza la asistencia 
a través de una organización matricial de estructuras y pro-
cesos. Se dispone de 3 procesos (psicosis, afectivos y an-
siedad, y drogas) a los que transversalmente se añaden 
los profesionales de psicología, trabajo social, enfermería y 
la gestión administrativa. En este proyecto se contempla la 
labor de los psiquiatras de los procesos de psicosis (7 psi-

quiatras) y de afectivos (11 psiquiatras), y en concreto los 
que participan del PSP (también se consideran 2 plazas 
vacantes, VACANTE A y VACANTE B). 

En el proceso de psicosis se atienden esquizofrenia, tras-
torno esquizoafectivo, trastorno delirante, trastorno psi-
cótico no especificado (los primeros episodios acuden a 
un programa específico); en el proceso de afectivos se 
atienden trastornos depresivos, trastorno bipolar (tipo I y 
II), TOC, trastornos de ansiedad. Otros diagnósticos no 
dependen de los procesos y los asume el psiquiatra refe-
rente de zona: TDAH, autismo y trastorno generalizado del 
desarrollo, trastornos de la personalidad. A parte, existen 
los programas específicos para pacientes que cumplen 
los criterios: programa SEMSDI para la discapacidad inte-
lectual y PEPs para los primeros episodios psicóticos. 

En la Tabla 1 se muestra la distribución de psiquiatras en 
el PSP y la dotación de médicos de Familia y Comunitaria 
en los EAP según población y criterios.

2. ANÁLISIS DE PARTIDA

Se utilizará la herramienta de planificación estratégica 
DAFO que se complementará con un análisis CAME, he-
rramienta que permite definir el enfoque de las estrategias 
que se concretan en la propuesta del Plan. Las directrices 
para las propuestas del Plan surgirán de este ejercicio. 

Psiquiatra

Periodicidad PSP

FE  

3 días/mes

RG 

3 días/mes

DS

2-3 días/mes

JeP

2-3 días/mes

JP

2 días/mes

VACANTE A

2 días/mes

VACANTE B

1-2 días/mes

VACANTE B

2 días/mes

CI

2 días/mes

23,62   (2= 11,81)  EA- 2 días/mes

2 CAP,  2 psiquiatras  CN- 2-3 días/mes

 AF

1 día/mes

 AC

 2-3 días/mes

 MS

 2 días/mes

CAP 2 25.439 19,16

Nombre EAP / CAP
Población 

adultos
Ratio Médicos Familia

CAP 1 29.722 20,00

CAP 3 21.946 17,27

CAP 4 17.583 15,89

CAP 10 27.873

CAP 5 19.473 15,02

CAP 6 18.125 14,37

16.097 12,82

CAP 9 13.995 12,67

CAP 7

CAP 8

CAP 13 7.747 7,62

CAP 11 13.510 10,96

CAP 12 12.729 10,49

Tabla 1. Población de adultos y ratio de médicos de Familia (MF) asignada por EAP, de mayor a menor. 

CONTENIDO
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Análisis DAFO 

En la tabla 2 se muestra el análisis DAFO.

Análisis CAME

Debilidades que corregir:

•	 Falta de indicadores globales de la carga de traba-
jo del profesional. El Plan contempla una evaluación 
continuada en base a objetivos e indicadores medi-
bles.

•	 PSP en CSMA repartido con desigualdad crea insatis-
facción al psiquiatra. El Plan define este punto como 
el principal objetivo.

•	 PSP ejecutado con desigualdad crea insatisfacción a 
Primaria. El Plan pretende repartir el PSP equitativa-
mente entre profesionales y velar por su aplicación 
homogénea, a través de objetivos e indicadores co-
munes que se definirán para la actividad del PSP.

Fortalezas para mantener:

•	 Equipo de Psiquiatría de CSMA cohesionado. El Plan 
mantendrá o fortalecerá este punto.

•	 CAP de área receptivo, sensibilidad a demandas de 
mejora. El Plan cuenta con la aprobación de la Direc-
ción.

•	 PSP establecido en la zona desde hace años. No hay 
que modificar el PSP, ya se dispone de la infraestruc-

tura física y de la experiencia del personal de SM y AP; 
hay que homogeneizar su aplicación.

Amenazas que afrontar:

•	 Una Atención Primaria infradotada repercute en deriva-
ciones inadecuadas. Más que nunca, hay que promo-
ver un PSP potente, equitativo y útil para todos los pro-
fesionales implicados, con interconsultas dinámicas y 
formativas.

Oportunidades para explotar:

•	 Telemedicina, las videoconsultas para pacientes se-
leccionados puede fomentar cumplimiento. También 
es útil para coordinación SM con AP (interconsultas 
del PSP). Hay que promover su uso en determinadas 
circunstancias para favorecer coordinaciones de pro-
fesionales y vincular pacientes que tienen dificultades 
para la asistencia presencial.

Cálculo de la carga de trabajo del psiquiatra del PSP

El objetivo principal del Plan es homogeneizar la carga 
de trabajo de los psiquiatras, dato que igualmente se 
desprende del anterior análisis DAFO-CAME. No obs-
tante, también se considerará la carga de trabajo corres-
pondiente a otras actividades y al cupo histórico de pa-
cientes. Este cupo histórico se obtendrá de una revisión 
del número de pacientes atendidos por el psiquiatra en 
un período de medio año (enero 2021-junio 2021). En-
tonces, la carga total de trabajo resultará de la suma 
de la carga de las actividades más la carga del cupo. 

Debilidades (internas) Amenazas (externas)

Recambio de profesionales
Epidemia en Salud Mental post COVID, aumento de 
demanda en un sistema con alta presión asistencial

Vacantes no cubiertas AP infradotada efectúa derivaciones inadecuadas

Falta de indicadores de resultados del modelo actual de 
procesos

Telemedicina en AP para pacientes de Salud Mental es un 
abordaje de baja calidad

Falta de indicadores globales de la carga de trabajo del 
profesional

Alta actividad asistencial con poco tiempo para  la 
investigación

CSMA es un dispositivo poco atractivo (vs. hospitalización, 
domiciliaria, nuevos programas)

PSP en CSMA con desigualdades crea insatisfacción al 
Ppsiquiatra

PSP ejecutado con desigualdades crea insatisfacción a 
Primaria

Fortalezas (internas) Oportunidades (externas)

Equipo Psiquiatría CSMA cohesionado
Telemedicina, video consultas para pacientes 
seleccionados puede fomentar cumplimiento. También 
para coordinación PSP (interconsultas)

CAP área receptivo, sensibilidad a demandas de mejora 
Crecimiento del departamento I+D en el hospital para 
profesionales con interés en investigación

PSP establecido en la zona desde hace años
Nuevos profesionales de soporte para AP y SM - 
Referentes de bienestar emocional

Hospital Universitario, posibilidades docentes e 
investigadoras para profesionales

Tabla 2. Matriz DAFO.
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PSIQUIATRA ACTIVIDADES y PUNTOS CARGA ACTIVIDADES (pt)

4 días asistencia = 4

1 día investigación = 1,2

Ratio MF = 7,62

2 Responsabilidades = 1

Clases universidad = 1

MS 14,82

Tabla 3. Ejemplo de puntuación de la carga de actividad del PSP para el psiquiatra MS.

PSIQUIATRA CUPO PACIENTES CARGA CUPO (pt)

MS ( CAP 13) 335 pacientes 335:10 = 33,50

Tabla 4. Ejemplo de puntuación de la carga del cupo de pacientes del psiquiatra MS. 

CARGA ACTIVIDADES CARGA TOTAL: actividades + cupo

14,32 14,82 + 33,50 = 48,32              

Tabla 5. Ejemplo de cálculo de la carga total de actividades añadiendo la carga del cupo para obtener la carga total 
del psiquiatra MS.

El resultado del cálculo de la carga de trabajo de todos 
los psiquiatras se puede resumir en una clasificación en 
4 rangos (tabla 6), que se califican con el siguiente gra-
diente de intensidad: muy alta (+++), alta (++), media (+) 
y baja (-).

Se obtiene una media de la carga de 41,79 puntos, situa-
da en la zona baja del rango de carga alta. Con el fin de 
equilibrar la carga de trabajo, la recomendación funda-
mental de esta propuesta es conseguir una distribución 
del trabajo de manera que las puntuaciones tiendan a 
aproximarse, en el punto de partida del Plan, a la carga 

media teórica de 41,79. De todas formas, al tratarse de 
un modelo dinámico, con un flujo variable de entrada y 
salida de pacientes que modificará la carga a lo largo 
del tiempo, donde las actividades de los profesionales 
también están sujetas al cambio, habrá que revisar perió-
dicamente las cargas y ajustar las propuestas.

1. FORMULACIÓN DE LA PROPUESTA DEL PLAN

Puntuación por objetivos con indicadores

Cuando se perfeccione este modelo de atención por pro-
cesos se podrán puntuar las actividades de cada psiquia-
tra de manera pormenorizada e individualizada, según 

RANGO DE CARGA PSIQUIATRA

VACANTE B

RG

FE 

EA

MS

JeP

CN – MEDIA DE LA CARGA

CI

AC

DS

JP

VACANTE A

Carga baja ( -) , inferior a 30 pt AF

Carga Muy alta ( +++), superior a  50 pt

Carga Alta ( ++), de 40-50 pt

Carga Media (+), de 30-40 pt

Tabla 6. Rangos de carga total.

Cálculo de la carga de actividades, carga del cupo y carga total

RESULTADOS

En las tablas 3, 4 y 5 podemos observar ejemplos de cálculo de la carga de actividades, carga del cupo y carga total:
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consiga o no unos objetivos/indicadores de las activida-
des. Estos indicadores los establecerá el equipo directi-
vo junto con el profesional implicado y podrán utilizarse 
también como objetivos de las direcciones por objetivos 
(DPO). 

Puntos clave de la propuesta

Este Plan Funcional describe una primera fase que enla-
zará con otras fases que se exponen a continuación. La 
fase actual es la 1ª Propuesta teórica del Plan Funcional, 
con un cálculo teórico que contempla un cumplimiento 
total de indicadores y no otorga puntos extra al PSP. 

Las fases futuras son:

•	 2ª. Se fijarán los indicadores para cada actividad y 
se presentarán y pactarán con los profesionales impli-
cados. Estos indicadores se corregirán o ponderarán 
con indicadores básicos de calidad: número de recla-
maciones y tiempo de respuesta, solicitudes de cam-
bio y porcentaje de reconducción, accesibilidad de la 
AP para primeras visitas y procesos preferentes (altas 
de hospitalización y Código Riesgo de Suicidio (CRS)  
en menos de una semana), tasa de absentismo de 
seguimientos, porcentaje de pacientes desvinculados 
y cumplimiento de objetivos del CatSalut, (especial-
mente los indicadores de farmacia)5.

•	 3ª. Implementación progresiva de estrategias para 
equiparar inicialmente la carga de trabajo a lo largo 
de 2 años.

•	 4ª. Primer análisis o cálculo real de las cargas 2 años 
después de la fase 3ª. Se habrán implementado las 
estrategias de equiparación de cargas y se podrán 
evaluar las actividades según los indicadores estable-
cidos. Deberían encontrarse cargas más equitativas 
entre profesionales que en el cálculo teórico de la 1ª 
fase.

•	 5ª. Cálculo anual de cargas totales de trabajo para 
cada profesional. Si procede, reformulación anual de 
indicadores y de nuevas propuestas de equiparación 
de cargas.

Propuestas para la equiparación inicial de cargas 
(fase 3ª)

Primeramente, se calculan los puntos de desviación 
de la media de la carga de trabajo, que se reflejan en 
Tabla 7.

Se detectan 5 psiquiatras que asumen una carga supe-
rior a la media, 5 que asumen una carga inferior y uno 
que se sitúa en la carga media, no se consideran las 
vacantes por no poder ser incluidas en las propuestas.

Propuesta de equiparación de carga intraproceso de 
afectivos con parejas. Se observa que las disparida-
des en las cargas de este equipo se explican en gran 
medida por diferencias de cupo, que oscilan desde 
34,90 para EA, hasta 10,40 para JP. Por lo tanto, en 
este caso la propuesta de este Plan será equiparar 
cargas con traspaso de cupo en parejas, de la siguien-

PSIQUIATRA Desviación

RG 24,16 + 28,50 = 53,66 (+++) 53,66 - 41,79 = 11,87 

FE 25,20 + 28,40 = 53,60 (+++) 53,60 - 41,79 = 11,81 

DS 22,47 + 10,50 = 32,97 (+) 32,97 - 41,79 = -8,82 

JeP 20,89 + 23,70 = 44,59 (++) 44,59 - 41,79 = 2,80

JP 20,72 + 10,40 = 31,12 (+) 31,12 - 41,49 = -10,67

VAC A 19,57 + 11,20 = 30,77 (+)

VAC B 18,02 + 37,30 = 55,32 (+++)

CI 17,87 + 18,60 = 36,47 (+) 36,47 - 41,7 9= - 5,32

EA 17,51 + 34,90 = 52,41 (+++) 52,41 - 41,79 = 10, 62

CN 16,81 + 24,80 = 41,61 (++) 41,61 - 41,79 = - 0,18

AF 16,16 + 10,80 = 26,96 (-) 26,96 - 41,79 = -14,83 

AC 15,99 + 19,60 = 35,59 (+) 35,59 - 41,79 = -6,20

MS 14,82 + 33,50 = 48,32 (++) 48,32 - 41,79 = 6,53

CARGA TOTAL: actividades + cupo

Tabla 7. Rangos de carga total de trabajo de los Psiquiatras del PSP.
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te manera: MS traspasará 6,53 puntos de cupo a DS, 
es decir, 65 pacientes, resultando MS y DS con cargas 
cercanas a la media. EA traspasará 10,62 puntos de 
cupo a JP, es decir, 106 pacientes, resultando EA y JP 
con cargas cercanas a la media. No se modificará a 
CN ni a CI por proximidad a la media.

Propuesta de equiparación de carga intraproceso de 
psicosis con parejas. Las disparidades en las cargas 
de este equipo se explican principalmente por dife-
rencias en actividades (donde el principal peso es el 
PSP o MF), por lo que se plantea que los ambulato-
rios grandes de RG y FE tengan dos referentes. Así, 
RG traspasará 5 puntos de cupo a AF (50 pacientes) 
y cederá 6 MF a AC que acudirá al CAP de RG 1 vez 
al mes, resultando AC y RG con cargas cercanas a la 
media. AC atenderá las derivaciones de 6/19 médicos 
seleccionados del CAP originario de RG. FE traspa-
sará 5 puntos de cupo a AF (50 pacientes) y cederá 
6 MF a AF que acudirá al CAP de FE una vez al mes, 
resultando AF y FE con cargas cercanas a la media. 
(AF atenderá las derivaciones de 6/20 médicos selec-
cionados del CAP originario de FE). No se modificará a 
JeP por proximidad a la media. Finalmente, se reajus-
tarán los resultados por salvedades individuales, que 
se acordarán entre el profesional y la Dirección a la 
hora de fijar los objetivos con indicadores.

Otras propuestas. Cambios de referentes del PSP, au-
mentar días de visita. Se trata de adjudicar un Área Bási-
ca de Salud (ABS) con mayor número de MF a profesio-
nales que no están vinculados a actividades de docencia, 
investigación ni responsabilidades, ya que dispondrán de 
los 5 días para visitar. En el caso de profesionales que 
disponen de un día de investigación, se trata de renun-
ciar a él las temporadas que no tengan un proyecto en 
curso (abrir agenda transitoriamente).

Este Plan ofrece el esqueleto para el cálculo de un mode-
lo de carga de trabajo equitativo en CSMA, donde podrán 
añadirse indicadores en cada actividad que aporten más 
precisión y que a su vez sean estímulos para el desem-
peño del profesional. En este análisis se ha presupuesto 
que se cumplían todos los indicadores y no había puntos 
extra, con lo cual los resultados son teóricos.

Es importante señalar que esta equiparación de cargas 
inicial, la propuesta de traspaso de cupo debería ser una 
estrategia inicial a evitar en sucesivas revisiones de la 
propuesta (fase 5ª), dado que va en contra de la filosofía 
del Servicio, que prioriza la atención de un paciente con 
un mismo profesional de manera mantenida. 
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Integración sanitaria y social desde la 
hospitalización parcial en salud mental, asistencia 

comunitaria con perspectiva de salud pública

El Hospital de Día de Adultos (HDA) es un recurso 
de hospitalización parcial intensivo donde se desa-

rrollan proyectos de atención multidisciplinar comunitaria 
durante un tiempo determinado, desde el compromiso y 
participación voluntaria de personas con problemas com-
plejos de salud mental. La atención se construye en tres 
ejes transversales e interconectados: la recuperación de 
la persona como el centro, el reconocimiento e interac-
ción de su individualidad y el eje comunitario conformado 
por usuarios/as, profesionales, equipos e instituciones y 
el contexto social. El desarrollo de programas comuni-
tarios con perspectiva de salud pública implica una pla-
nificación, coordinación e integración multisectorial, en 
un proceso de continuidad asistencial fuera del ámbito 
hospitalario que favorezca la salud, autonomía, integra-
ción y desarrollo de la diversidad funcional de las perso-
nas, buscando reconstruir el contexto social con mayores 
oportunidades de disfrute y crecimiento individual y co-
lectivo. Este trabajo nace del ejercicio reflexivo y crítico 
de los HDA considerando la opinión de los equipos, la 
individualidad de los profesionales, las demandas y su-
gerencias de los derivadores, las necesidades, deman-
das y recomendaciones de usuarias/os y sus referentes 
sociofamiliares, desde los cambios y nuevos paradigmas 
que la sociedad y la vida misma impone. 

The adult day hospital (HDA) is an intensive partial 
hospitalization resource where multidisciplinary com-

munity care projects are developed for a certain time, 
based on the commitment and voluntary participation of 
people with complex mental health problems. The atten-
tion is built on three transversal and interconnected axes: 
the recovery of the person as the center, the recognition 
and interaction of their individuality and the community 
axis made up of users, professionals, teams and institu-
tions and the social context. The development of com-
munity programs with a public health perspective implies 
multisectoral planning, coordination and integration, in a 
process of care continuity outside the hospital environ-
ment that favors health, autonomy, integration and de-
velopment of the functional diversity of people, seeking 
to rebuild our social context with greater opportunities 
for enjoyment and individual and collective growth. This 
work is born from the reflective and critical exercise of the 
HDA considering the opinion of the teams, the individu-
ality of the professionals, the demands and suggestions 
of the referrals, the needs, demands and recommenda-
tions of the users and their socio-family referents, from 
the changes and new paradigms that society and life itself 
imposes on us
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La Organización Mundial de la Salud (OMS)1 
define la salud como “un estado completo de 
bienestar físico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades”, 

la vida como un estado continuo y dinámico, reactivo y 
cambiante, muestra en distintos tiempos y contextos, for-
talezas, debilidades, amenazas, oportunidades y la capa-
cidad de adaptación y resiliencia.

Este estado continuo necesita valores que mantengan 
el concepto de salud como un derecho universal, funda-
mental e inalienable para todas las personas, garantizan-
do la igualdad, la accesibilidad y la calidad en la aten-
ción. Valores y estrategias que aborden los problemas 
de salud y las necesidades más allá del concepto bio-
médico de curar o reparar por el de promover y prevenir, 
a favor del bienestar y el desarrollo individual y social. 
Este desarrollo, se apoya en la evidencia científica, la 
integración biopsicosocial y espiritual, la coordinación y 
el soporte multisectorial a lo largo del ciclo vital de las 
personas y de las sociedades2.

Cabe resaltar que la salud es el resultado de la interrela-
ción de distintos factores en la persona, entre las perso-
nas y con el entorno. En este sentido se ha encontrado 
que un 80% de los determinantes en salud se encuen-
tran fuera del ámbito sanitario3, motivo por el cual las in-
tervenciones desde los diferentes sectores y de manera 
interrelacionada pueden generar un mayor impacto en 
la salud, la calidad de vida y el estado de bienestar de 
la sociedad.

En relación con el estado de bienestar, se estima que 
una de cada cuatro personas tendrá problemas de salud 
mental (SM) al menos una vez en la vida y su incidencia 
en la población va creciendo, dando como resultado un 
aumento en la discapacidad y en los costes socioeco-
nómicos, inclusive por encima de otras patologías4. En 
Cataluña, según el Informe de Salut de 20205 la preva-
lencia de padecer un problema de SM o una adicción es 
del 20,34% en los hombres y del 26,92% en las mujeres 
(7,4% y 14,17% prevalencia al año, respectivamente); 
unas tasas superiores a las españolas y muy similares a 
las europeas, donde también aparecen diferencias signi-
ficativas en relación con el género, el nivel socioeconó-
mico y la edad. La huella de la COVID-19 ha generado 
una crisis mundial con aumento en los problemas de SM, 
especialmente la ansiedad y la depresión, que aumen-
taron en un 25% durante el primer año de la pandemia, 
que además se acompañó de un aumento significativo 
en la demanda de atención sanitaria y de dificultades en 
el acceso a los recursos de salud6.

Es por ello por lo que la atención en SM es una condición 
indispensable para el desarrollo de la calidad de vida y el 
ejercicio pleno de una ciudadanía en la que se conjugan 
derechos y deberes (Declaración de Helsinki 2005) “no 
hay salud sin salud mental”7. El plan de acción para la 
SM de la OMS 2013-20308 establece cuatro objetivos:

1.	 Reforzar el liderazgo y la gobernanza para la SM.

2.	 Proveer servicios de atención en SM y social integra-
dos y basados en recursos comunitarios.

3.	 Implementar estrategias para la prevención y promo-
ción de la SM.

4.	 Reforzar los sistemas de información, la evidencia, la 
investigación y la innovación.

Así mismo, el informe mundial de SM de la OMS de 
20222, propone un cambio y una reestructuración en los 
servicios de SM en la atención comunitaria, aunando es-
fuerzos con la atención primaria, no limitando el foco de 
atención al sector salud y ampliando la atención de los 
trastornos comunes e interviniendo los trastornos graves 
fuera de los hospitales psiquiátricos.

Dentro de este marco, en España La Ley General de Sa-
nidad9 (1986) estableció que la atención a los problemas 
de SM se realice en el ámbito comunitario, potencian-
do los servicios ambulatorios, entre ellos el programa 
de hospitalización parcial (hospital de día). Los cambios 
siguientes y el desarrollo normativo en las distintas co-
munidades autonómicas han orientado el enfoque de la 
atención en SM centrada en la persona y sus necesida-
des, basándose en los derechos de la ciudadanía, la in-
clusión social, la lucha contra el estigma, la promoción y 
la prevención de la SM, así como la recuperación funcio-
nal de las personas. 

Desde este enfoque, el HDA aporta un modelo asistencial 
multidisciplinar, flexible, intensivo, coordinado y coste-efi-
ciente que sigue las directrices del Ministerio de Sanidad 
y del Pla Director de Salut Mental i Addiccions de Catalu-
ña10,11. Este enfoque asistencial proactivo y comunitario, 
implica una planificación que traspasa a los dispositivos, 
buscando la integración multisectorial en un proceso de 
continuidad asistencial con la atención centrada en los 
y las usuarias, desde la perspectiva de la recuperación.

Así mismo, la perspectiva de la recuperación centra el 
acompañamiento en la construcción o restablecimiento 
de un proyecto de vida con sentido y satisfacción para 
las personas, definido por ellas mismas e independiente 
de la evolución de sus síntomas o problemas, redescu-
briendo su identidad personal en un proceso de inclusión 
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social en el medio comunitario y no en los servicios asis-
tenciales12.

Los HDA registran en los últimos años un aumento en 
el número de derivaciones a expensas de personas con 
trastornos afectivos, trastornos psicóticos y trastornos de 
la personalidad, entre otros diagnósticos, motivo por el 
cual se han diseñado programas, así como grupos rela-
cionados con las características sintomáticas disfuncio-
nales, sostenidos desde la disponibilidad, flexibilidad y 
capacidad adaptativa de los equipos HDA, apoyados en 
los tres ejes de intervención desde los cuales se desarro-
lla este Plan Funcional:

•	 Eje 1 centrado en la atención.

•	 Eje 2 centrado en el reconocimiento.

•	 Eje 3 centrado en la comunidad.

Un Plan Funcional (PF) es el producto del análisis de 
la situación y de las necesidades de una organización o 
recurso, el uso de la metodología DAFO permite valorar 
los elementos internos, externos, positivos y negativos 
que permitan generar las estrategias adecuadas para 
conseguir los objetivos (metodología SMART) alineados 
con este propósito y alcance. Este PF se reformula y re-
diseña con los HDA del Hospital Universitari Institut Pere 
Mata de Reus y Tarragona, como parte de los cambios y 
necesidades de usuarias/os, profesionales HDA y deriva-
dores, sumado al trabajo reflexivo y de gestión sanitaria 
que busca mejorar la atención y calidad de vida de las 
personas a través de la integración social y sanitaria en 
comunidad. 

Misión

Los HDA son un recurso de hospitalización parcial inten-
siva donde se desarrollan proyectos de atención multi-

disciplinar comunitaria durante un tiempo determinado, 
desde el compromiso de participación y voluntariedad 
de las personas derivadas con problemas complejos de 
salud mental. Las personas son acompañadas por un 
equipo multidisciplinar con objetivos compartidos de es-
tabilización en crisis, de recuperación de la autonomía y 
la funcionalidad, de dar soporte y atención al sistema so-
ciofamiliar y de favorecer la continuidad asistencial junto 
con el desarrollo de proyectos comunitarios.

Visión

El desarrollo de un nuevo modelo de atención integral 
HDA desde la comunidad que impacte en la salud de la 
sociedad.

Descripción de clientes

Los HDA atienden a la población que tienen como refe-
rencia los Centros de Salud Mental (CSMA) de Tarrago-
na, Vendrell, Reus y Valls, destinados a prestar atención 
especializada a personas adultas con problemas com-
plejos de salud mental en un programa de hospitalización 
parcial, intensivo, estructurado y limitado en el tiempo, 
desde la comunidad.

Según el estudio REG-HDA13, las personas atendidas 
en los HDA son mujeres 59,0%, edad promedio 39,5 
años (DE 13,2), escolaridad estudios medios 50,6%, sin 
prestación económica en un 30,0%, los principales gru-
pos diagnósticos son 41,4% afectivos, 23,3% psicóticos 
y 23,3% de personalidad (principalmente TLP, trastorno 
límite de la personalidad), con un porcentaje de disfun-
cionalidad según la escala GAF14 del 41,3% (DE 7,3) y 
un nivel alto de sobrecarga en los cuidadores con una 
media 54,3% (rango 28 a 92) en la escala Zarit15 .

Descripción de las estructuras físicas

Se cuenta con dos dispositivos con ubicación céntrica 
en las dos ciudades de referencia (Tarragona y Reus), 
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Figura 1. Descripción de los recursos humanos.
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servicios de transporte público cercano, alrededor de far-
macias y zonas comerciales. Ambos dotados con espa-
cios físicos de recepción, cuatro despachos, enfermería 
(botiquín, carro de paro, camilla), sala reunión de equipo, 
sala polivalente, sala de comedor, servicios de usuarios, 
servicios profesionales con taquillas, almacén y cuarto 
de limpieza.

Descripción de los recursos humanos 

En la Figura 1 se muestra el organigrama de los recursos 
humanos de los HDA.

Organización de los equipos asistenciales

En la Tabla 1 se describe la organización de los equipos 
asistenciales de los HDA: espacios de gestión, organiza-
ción asistencial, coordinación, reunión del equipo, plan 
terapéutico individualizado (PTI), formación y supervi-
sión.

Indicadores y sistemas de seguimiento

•	 Indicadores e incidencias: indicadores establecidos 
por contrato y por dirección, registrados en el COM-
BO (plataforma de seguimiento de indicadores) con 
revisión trimestral de los mismos por coordinación y 
planes de acción o comentarios al respecto (tiempo 
de valoración preingreso ordinaria y preferente, tiem-
po de espera en ingreso posterior al preingreso, índice 

de rotación, porcentaje de altas clínicas, por hospitali-
zación, por abandono, por no vinculación, reingresos 
menores a 90 días del alta clínica). En esta platafor-
ma se registran las incidencias o eventos adversos 
con impacto en la seguridad y actividad asistencial 
del servicio compartidas en red con la institución y 
con seguimiento de las mismas.

•	 Seguimiento de resultados y auditorías: memoria tri-
mestral y anual HDA, con resultados asistenciales y 
de actividad, estructurada con apartados cuantitati-
vos y cualitativos, se comparte con equipos, coordi-
nadores y jefe de servicio. Memoria anual de grupos, 
valoración de actividad grupal anual con el resulta-
do de las encuestas de satisfacción de los espacios 
grupales. Unidad de atención al ciudadano del Hos-
pital Universitari Institut Pere Mata con los resultados 
anuales de las encuestas de satisfacción de usuarios/
as, referentes sociofamiliares y resultados anuales 
por la comisión de calidad de la auditoría interna y 
externa. 

Programas

El HDA dispone de dos programas terapéuticos:

•	 Programa estándar (EST), dirigido a personas con 
trastorno mental grave o psicopatología de alta com-
plejidad que requieren ingreso parcial para interven-
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Tabla 1. Descripción de la organización de los equipos asistenciales.
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ción multidisciplinar de la psicopatología activa y re-
cuperación de la funcionalidad. Duración estipulada 
de 3 meses con actividades individuales, grupales, fa-
miliares y comunitarias. Las personas son derivadas 
por los profesionales referentes de la red comunitaria 
y de los servicios de hospitalización de salud mental.

•	 Programa de atención a la crisis (PAC), dirigido a 
aquellas personas sin historia psiquiátrica previa que 
presentan psicopatológica de intensidad moderada a 
grave, de inicio reciente (1-3 meses) en relación con 
un estresor o precipitante específico. La duración del 
programa es de dos meses, se enfoca en la interven-
ción individual y familiar si precisa, con personas no 
vinculadas a los servicios de SM, derivados desde el 
programa de soporte a la atención primaria y algunos 
desde los servicios de urgencias psiquiátricas. 

El número de plazas disponibles son 20 EST y 3 PAC 
en Reus y 23 EST y 5 PAC en Tarragona. A partir de la 
valoración multidisciplinar y en relación con las necesida-
des de la persona atendida, es decir, según su momento 
psicopatológico, el perfil clínico, la disponibilidad, la ca-
pacidad física y cognitiva, las habilidades e intereses, se 
elabora un plan de intervención con las diferentes activi-
dades HDA.

Durante el proceso de intervención y en función de los 
objetivos de las personas, se realizan coordinaciones 
con recursos comunitarios de la red sanitaria o social 
para la vinculación en actividades de interés. Así mismo, 
el HDA cuenta con actividades comunitarias que permi-
ten el acompañamiento y sostén de las personas atendi-
das posterior al alta del servicio (programa comunitario). 
Al alta clínica se garantiza la continuidad asistencial con 
el seguimiento ambulatorio por parte de los diferentes re-
cursos disponibles, destacando que durante el tiempo de 
ingreso se mantiene la coordinación con los dispositivos 
derivadores o gestores del caso para compartir la evolu-
ción y el proyecto iniciado.

DAFO

En la Tabla 2 se muestra el gráfico DAFO (Debilidades, 
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades) realizado a par-
tir de una encuesta anónima a los profesionales de los 
HDA, con una participación del 90%, y el resultado del 
análisis grupal con la generación de estrategias de cam-
bio.

Objetivos

Los objetivos asistenciales y de gestión se sustentan en 
los tres ejes de intervención: Atención, Reconocimiento y 
Mirada Comunitaria (Figura 2).

Objetivos asistenciales:

•	 Remisión parcial o total de la sintomatología motivo 
de derivación relacionado con un porcentaje mayor al 
80% de altas de tipo clínico durante el año.

•	 Prevención y promoción de la salud con un porcen-
taje ≥ al 80% de derivaciones a médico de Atención 
Primaria o enfermera referente de salud mental de los 
usuarios ingresados con detección de síndrome me-
tabólico durante un año.

•	 Favorecer la autonomía y la recuperación funcio-
nal, valorado con la mejoría ≥ al 70% en la escala 
BELS16,17 mayor igual a 1 en la diferencia del valor 
promedio de alta e ingreso de usuarios/as con alta 
clínica durante un año.

•	 Dar soporte, orientación e intervención socio familiar 
≥ al 60% de los referentes sociofamiliares, valorado 
con un mínimo de 2 intervenciones familiares por el 
equipo asistencial y un taller familiar (social o de sa-
lud) a los usuarios/as con alta clínica del HDA durante 
el año.

•	 Favorecer la continuidad asistencial, con un segui-
miento ambulatorio del 100% de las altas clínicas du-
rante el año.

•	 Favorecer la vinculación a recursos comunitarios ≥ al 
60% en las personas con alta clínica del HDA durante 
el año.

Objetivos de gestión:

•	 Favorecer la formación de los profesionales HDA con 
al menos un curso de formación específica anual.

•	 Potenciar la cohesión de equipo, con el desarrollo de 
un taller mensual con los profesionales HDA, espacio 
de supervisión externo. 

•	 Solicitar a dirección un auxiliar de psiquiatría para 
cada HDA como figura de soporte asistencial y de 
sostén en programa comunitario.

•	 Visibilizar el HDA a los recursos sanitarios, sociales y 
comunitarios, con el desarrollo de tríptico informativo 
y video del recurso.

•	 Participar de sociedades o asociaciones de hospita-
les de día a nivel nacional.

•	 Desarrollar un proyecto comunitario interdisciplinar 
durante dos años con valoración semestral. 

Programa comunitario HDA

El programa comunitario está dirigido a todas las per-
sonas atendidas en los HDA a través del desarrollo de 
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intervenciones comunitarias (grupos, proyectos) y vincu-
lación con los diferentes recursos de acompañamiento y 
soporte en el ámbito comunitario.

El programa comunitario tiene una duración flexible de 
dos años como tiempo de valoración de grupos, estable-
ciéndose como un programa de atención continua y vo-
luntaria, para las personas atendidas en los HDA con el 
desarrollo de un modelo de atención comunitaria desde 
el dispositivo o desde los recursos comunitarios disponi-
bles y creados por el propio HDA.

El programa comunitario tiene una duración de dos años 
y va dirigido a todas las personas que con el ingreso en 
los HDA como usuario/a o referente sociofamiliar partici-
pan de forma voluntaria en actividades comunitarias de-
sarrolladas o vinculadas con la asistencia HDA. Los ob-
jetivos en este programa buscan desarrollar un sistema 
de soporte, favorecer la socialización y generar espacios 
de promoción y prevención en salud, a través de acti-
vidades y grupos protocolizados, utilizando el acompa-
ñamiento, el grupo y la palabra como mecanismos tera-
péuticos de salud. Es importante mencionar que algunos 

DAFO OPORTUNIDADES AMENAZAS

HDA Entorno comunitario Derivaciones no adecuadas

Reconocimiento externo Complejidad de casos (sanitarios/sociales)

Alta demanda Derivaciones poco trabajadas

Trabajo en red Presión asistencial general

Formación Faltan recursos de continuidad

Estabilidad laboral Tiempos de espera y otros recursos

Reconversión y transformación de la 
hospitalización psiquiátrica

Amplia oferta de espacios cívicos

Entidades sensibilizadas contra el estigma

FORTALEZAS ESTRATEGIAS OFENSIVAS ESTRATEGIAS DEFENSIVAS

Tiempo de ingreso

Equipo multidisciplinar Solicitar formación especifica Estructurar formato de reuniones

Comunicación y coordinación Programa de intervención comunitaria Proactividad en comunicación externa

Flexibilidad
Solicitar personal de soporte (auxiliar de 
psiquiatria)

Tríptico, video explicativo

Equipos cohesionados Consolidar alianzas con otros HDA, asociaciones Puertas abiertas a profesionales

Profesionalidad

Compromiso

Intervención grupal

Equipo organizado

DEBILIDADES ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS DE SUPERVIVENCIA

Tiempo de ingreso de los casos de mayor 
complejidad

Reorientación Espacio de bienestar (supervisión externa)

Carga asistencial Conocer recursos comunitarios Ajustar derivaciones a criterios del servicio

Pocos espacios de reflexión y cuidado de equipo Decisiones compartidas en equipo Definir objetivos realistas de ingreso

Paternalismo Retomar solicitudes en mejora de instalaciones Valoración compartida con usuario de evolución

Resolución de problemas de comunicación interna

Falta de supervisión externa 

Objetivos poco realistas de acuerdo a tiempo y 
recursos

Mobiliario

Tabla 2. DAFO y estrategias de los HDA.



34

espacios de intervención requieren de un compromiso o 
consentimiento de asistencia y confidencialidad para su 
desarrollo.

El Plan Funcional HDA es parte del trabajo continuo, re-
flexivo y crítico, realizado por los hospitales de día de adul-
tos teniendo en consideración la opinión de los equipos, 
la individualidad de los profesionales, las demandas y su-
gerencias de los derivadores, así como las necesidades, 
demandas y recomendaciones de las personas usuarias 
y sus referentes sociofamiliares, junto con los cambios y 
nuevos paradigmas que la sociedad y la vida misma im-
pone.

Teniendo como marco de referencia las recomendacio-
nes internacionales, europeas, nacionales, autonómicas y 
la experiencia, los HDA construyen este Plan basado en 
tres ejes interrelacionados, como son la atención, el reco-
nocimiento y la mirada comunitaria, buscando reconstruir 
el contexto social con mayores oportunidades de disfrute, 
desarrollo individual y colectivo. 

Este Plan Funcional reúne la actividad asistencial en crisis 
e intensiva con un modelo comunitario, con la persona en 
el centro y teniendo en cuenta sus diferentes determinan-

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ATENCIÓN MIRADA COMUNITARIA RECONOCIMIENTO 

Centrada en la persona y sus 
circunstancias. 

Valoración integral. 

Acompañamiento 
multidisciplinar 

Recuperación funcional. 

Promoción de su proyecto vital. 

Disponibilidad y respuesta a la 
demanda. 

Usuarios/as, familia o entorno 
social, profesionales, equipos. 

Promover el diálogo y la escucha 
activa 

Promoción y prevención en 
salud.  

Individuo, familia, sociedad. 

Intervenciones desde la ética, 
basadas en la evidencia y 
teniendo en cuenta la seguridad 
asistencial. 

De la individualidad, diferencias 
que suman. 

Garantizar la autonomía y el 
respeto en la toma de 
decisiones. 

Luchar contra el estigma. 

A favor de los derechos, la 
equidad, la igualdad y la 
diversidad. 

Perspectiva de género. 

Justicia social, gestión de 
necesidades básicas e 
instrumentales. 

Acceso a la información clara y 
veraz. 

Respeto por la privacidad. 
 

Desarrollar el abordaje desde la 
comunidad. 

Coordinación con la red de 
salud mental y con los recursos 
necesarios. 

Disminuir los ingresos a tiempo 
completo. 

Favorecer proyectos de 
continuidad con una mirada de 
cuidado propio, con el entorno 
y con el medio ambiente. 

 

Figura 2. Ejes de intervención.

tes, desde el respeto por la individualidad, la autonomía y 
el cuidado del entorno.

El impacto del Plan como recurso enlazado en la comuni-
dad, libera el yugo institucional de la salud, lucha contra el 
estigma, optimiza los recursos existentes y acompaña el 
desarrollo de proyectos sociales y de vida, desde y para 
las personas. 

La participación de los profesionales en la reconstrucción 
y revisión del Plan permitió afianzar el concepto de equipo, 
generar un debate reflexivo y como producto de ello, se 
generaron estrategias viables y vinculadas tanto con los 
objetivos como con los ejes de intervención. 

En este sentido, el producto de este trabajo busca trasladar 
al equipo directivo algunas solicitudes que, como aspectos 
de mejora, impactarán de forma positiva en la calidad de la 
actividad asistencial, la salud de los usuarios/as, el bienes-
tar del profesional y el reconocimiento del dispositivo. 

Sin embargo, este Plan de trabajo en comunidad con la 
red de servicios puede verse desdibujado sin un cambio 
de modelo institucional y de mirada social. Siguiendo a la 
teoría de los sistemas, con el tiempo, junto con la medi-
ción de resultados, su análisis y publicación, este modelo 
puede llegar a extenderse en y más allá de la institución 
y a favor de una construcción social plural, participativa e 
inclusiva. De esta forma, este Plan reafirma su centro en 

CONCLUSIONES
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las personas y sus ejes, desde la atención que reconoce 
al otro en comunidad, dentro de un proceso continuo de 
construcción del bienestar funcional y social.
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