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RESUMEN

La respuesta a los nuevos desafios de la atencién
médica exige adaptaciones en la organizacién de los ser-
vicios sanitarios asistenciales. En la actualidad, numero-
sos sectores del colectivo médico buscan nuevas férmu-
las organizativas que les permitan enfrentarse mejor al
hecho asistencial y sentirse més identificados con su pro-
pio trabajo y con la institucién en la que lo desarrollan.
La evolucién de nuestro sistema sanitario hacia la efi-
ciencia, la consideracién del paciente como elemento
nuclear para la organizacién, y la mayor implicacién de
los profesionales, han sentado las bases de lo que hoy dia
Ilamamos “Gestién Clinica”. Gestién Clinica que es,
como todo en Medicina, sentido comin a partir de las
pruebas cientificas.

ABSTRACT

The response to the new challenges of health care
requires adjustments in the organization of health care
services. Today, many sectors of the medical seeking
new forms of organization that enable them to cope with
the health care and feel more identified with their work
and their institution. The evolution of our health system
toward efficiency, considering the patient as core ele-
ment for the organization, and the greater involvement of

professionals, have laid the groundwork for what today
we call "Clinical Management". Clinical Management is,
like everything in medicine, common sense from the
scientific evidence.

INTRODUCCION
“El que no tiene conciencia clara de sus objeti-
vos no sabe replicar al enemigo.”
La guerra es un asunto de vital importancia para
el Estado, es la provincia de la vida y de la muer-
te, el camino que lleva a la supervivencia o a la
aniquilacion. Es indispensable estudiarla a
fondo.”

“Luego el verdadero método, cuando hay que
mandar hombres, consiste en utilizar al avaro y
al tonto, al sabio y al valiente y en dar a cada
cual la responsabilidad en las situaciones que le
convienen. No confiéis a la gente tareas que no
puedan cumplir. Haced una seleccion 'y dad a
cada cual responsabilidades adecuadas a sus
cualidades.”

Sun Tzu, “El arte de la guerra” (siglo VI a.C.)

La respuesta a los nuevos desafios de la atencién
médica exige adaptaciones en la organizacién de los ser-
vicios sanitarios asistenciales, que si bien resultan faciles
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a partir de estructuras sencillas, dgiles y flexibles, no
siempre lo son en el caso de los distintos Servicios
Autonémicos de Salud, caracterizados tanto por su alto
nivel cientifico y técnico como por su compleja, rigida y
ensimismada estructura vertical. En la actualidad, nume-
rosos sectores del colectivo médico buscan nuevas for-
mulas organizativas que les permitan enfrentarse mejor al
hecho asistencial y sentirse mds identificados con su pro-
pio trabajo y con la institucién en la que lo desarrollan.

Esta necesidad de mejorar la calidad de la Medicina
es, en realidad, parte del buen quehacer médico. Es indu-
dable que las tendencias actuales van hacia una gestién
de los servicios sanitarios con modelos muy diversos,
que incluso conviven en una misma organizacién, con
estructuras y legislaciones cambiantes, falta de comuni-
cacion entre estamentos, una inadecuada valoracién y
cuantificacién de la labor de docencia e investigacion,
falta de incentivos, muchas respuestas por resolver, dife-
rentes modelos de evaluaciéon de resultados, etc.

Pero, por encima de todo esto, se ha llegado al menos
al convencimiento de que la calidad asistencial es algo
mds que un proceso diagndstico y terapéutico apropiado.
Como afirmaba Donabedian: “hay varias definiciones de
la calidad, o diversas variantes de una sola definicion,
y... cada definicién o variante es legitima en su concep-
to apropiado”. En todo caso, van mds allé del tratamien-
to técnico de la enfermedad, y deben incluir aspectos
como cantidad de la atencién, coste monetario, benefi-
cios y riesgos, atencion interpersonal, accesibilidad, con-
tinuidad y coordinacion, satisfaccion del paciente, etc. La
evolucidn de nuestro sistema sanitario hacia la eficiencia,
la consideracién del paciente como elemento nuclear
para la organizacion, y la mayor implicacién de los pro-
fesionales, han sentado las bases de lo que hoy dia lla-
mamos “Gestién Clinica”, fundamentada precisamente
en estos tres pilares.

El origen de esta evolucidn se puede situar en la preo-
cupacion politica surgida en el inicio de la década de los
90 por el incremento de los gastos sanitarios, superior
afio tras afo, y, sobre todo, en el temor al descontrol de
ese crecimiento. Ello ha determinado una gran presién
desde los departamentos econdmicos de los diferentes
Gobiernos, que, pareciendo ignorar esa caracteristica
fundamental de la economia sanitaria de que el médico es
agente simultdneo de la demanda y la oferta de servicios,
han impedido durante largo tiempo cambios en la gestién
que implicaran una mayor autonomia. Desde la descon-
fianza mds arraigada, su Unica propuesta real ha sido la
limitacién presupuestaria y, como consecuencia, la des-
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viacioén en el gasto y el descrédito de la sanidad y sus ges-
tores.

Frente a esto, la Gestién Clinica no ha de contemplar-
se Unicamente, ni siquiera principalmente, como una
solucién al incremento del gasto sanitario. Entre otras
razones porque el gasto sanitario en Espafia es todavia
escaso en relacion con el de los paises de nuestro entor-
no, incluso con las prestaciones que ofrece nuestro
Sistema Publico de Salud. Hay dos indicadores muy
importantes para definir el grado de compromiso politico
de los gobernantes con el sector sanitario ptiblico: el
gasto sanitario como porcentaje del PIB y el porcentaje
de poblacién adulta empleada en los servicios sanitarios
publicos. En ambos indicadores Espafia se encuentra
muy por debajo de la media de la Unién Europea, y, ade-
mds, aproximadamente el 30% de ese gasto sanitario
ptblico corresponde exclusivamente al gasto en farma-
cia.

Frente a los intentos para complicar lo sencillo y enfa-
tizar lo evidente, debe desmitificarse la Gestién Clinica y
cualquier otro paradigma previo o que venga a sustituir-
lo. Gestion Clinica es, como todo en Medicina, sentido
comiin a partir de la evidencia cientifica. Se pueden con-
seguir resultados significativos simplemente mediante
una organizacion pensando en el paciente. Si se hace el
esfuerzo colectivo de pensar en los pacientes, en el cami-
no que han de recorrer desde que aparecen los sintomas
hasta que se completa su estudio y se aplica el tratamien-
to indicado, si se relacionan el personal y los medios que
eventualmente pueden estar implicados en todo el proce-
so y se hace una lectura préctica de las Guias Clinicas, se
estard diseflando la Unidad Funcional que exige el
momento. La resistencia al cambio, bien por desconfian-
za hacia un modelo sin perfilar del todo en la préctica,
bien por temor a perder una situacién preeminente no
sustentada en el liderazgo profesional, estd en el fondo de
muchos proyectos frustrados.

GESTION CLINICA, FUNCION GESTORA

La Gestion Clinica supone asumir los recursos, par-
tiendo de la premisa de que el mejor camino para obtener
un mayor rendimiento dentro de las limitaciones de estos
es fomentar la buena préctica clinica, basada en la ade-
cuacién de los medios diagndsticos y de las intervencio-
nes terapéuticas. Asi se ordena y se racionaliza el gasto,
se obtienen mejores resultados clinicos, se genera calidad
asistencial y se promueve la satisfaccion del paciente.
Sus 4reas principales son:

 El manejo y gestion de los sistemas de informacién
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clinica (costes, nivel de actividad, productividad,
etc.).

« La gestion de la calidad asistencial (satisfaccion del
paciente y del personal, nivel de excelencia en los
resultados, etc.).

* El uso critico de la informacién y la tecnologia
(Psiquiatria Basada en Pruebas).

* La Gestién de Procesos y la Horizontalizacién de la
Asistencia (desarrollando y/o participando en el
desarrollo de Unidades Funcionales, Comisiones
Clinicas y Unidades de Gestién Clinica).

La gestioén de la Psiquiatria no suele ser parte de los
programas de formacién de residentes. Por este motivo,
entre otros, la gestién de la Salud Mental se ha dejado en
manos de profesionales ajenos a la misma, que aunque
conocen los aspectos administrativos no se pueden hacer
idea del tipo de problemas a resolver con ella. En cual-
quier caso, parece necesaria la coordinacién entre los
profesionales de Salud Mental y la Administracién. Sin
embargo, deben ser los propios Psiquiatras quienes asu-
man especificamente la responsabilidad de formarse para
crear y dirigir las estructuras necesarias para los progra-
mas psiquidtricos, puesto que por sus conocimientos y
posicion son los mejor preparados para inspirar y liderar
los nuevos sistemas asistenciales.

EL COMPROMISO CON LA ORGANIZACION

Un marco de relaciones laborales tan rigido como es
el de la asistencia sanitaria, donde los incentivos escase-
an, exige que el facultativo asuma un compromiso con la
Organizaciéon en la que estd integrado (Unidad
Asistencial, Servicio, Hospital) para orientar su trabajo
hacia la mayor satisfaccion del paciente y la suya propia.

Se entiende por compromiso tanto el aunamiento de

voluntades con el fin de alcanzar un acuerdo por conve-
nio como el vinculo (“‘contrato psicoldgico”) que une a la
persona con la Organizacién y su misién. Dicho vinculo
puede ser de interés (motivacién y compensacion extrin-
secas) o de atraccién (motivacién y compensacion intrin-
secas).

Este compromiso puede verse dificultado por diversas

condiciones:

* Situacién paraddjica: mientras la base principal de
logro son las capacidades individuales, los resulta-
dos suelen medirse a nivel de grupo.

o Jerarquia dual: por un lado la profesional, por el
otro, la administrativa o de gestion, dificultdndose
el equilibrio entre autonomia y necesidad de ajuste
a las normas del equipo.
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Ello determina situaciones como falta de coordinacién
(variabilidad, fragmentacion de la asistencia, empleo ine-
ficiente de recursos), minimizacién del esfuerzo indivi-
dual (igualacién a la baja entre los miembros del equipo),
y establecimiento auténomo de los estdndares de esfuer-
zo y dedicacion (free-riding).

El actual paradigma de la “horizontalizacién de la
asistencia” debe suponer la integracion del facultativo en
equipos o unidades de alto rendimiento, con claridad de
la misién de la Organizacion, aceptacion individual de la
responsabilidad y las oportunidades, claridad de objeti-
vos, resultados y criterios de valoracion, niveles altos de
comunicacion efectiva, normas acordadas y verificables
(relaciones internas “adultas”), predisposicién individual
a aceptar la necesidad de aprendizaje continuo, y tiempo
suficiente para consolidar el equipo.

Este cambio en la estructura determina mayor respon-
sabilidad y autonomia, y obliga a disciplinar la prictica
clinica desde las perspectivas de la Medicina Basada en
Pruebas, las Guias de Préctica Clinica, la Epidemiologia
Clinica y la Gestién de Resultados. Supera la dificultad
de aportar incentivos individuales externos que descohe-
sionan al equipo, y conforma redes de equipos auténo-
mos responsables de sus propios resultados y de alta
cohesién interna.

Todo esto obliga al facultativo a reestructurar sus rela-
ciones con la Organizacion canalizdndolas a través de la
implicacién en una Unidad Funcional, en Comisiones
Clinicas o, mas alla de todo esto, colaborando en la trans-
formacién de su Servicio en una Unidad de Gestién
Clinica. Debe para ello centrarse en un drea de especial
interés, superespecialidad o proceso concreto dentro del
amplisimo campo de la Psiquiatria. Al hacerlo, entrard en
relacion con facultativos de otras disciplinas que abordan
problemas clinicos semejantes o aspectos no psiquidtri-
cos del mismo problema desde su propia Especialidad.
Ejemplo de ello seria una Unidad de Psiquiatria y
Psicologia Clinica Infanto-Juvenil es estrecha relacion
con Pediatria, Neurologia Infantil, ORL, Fisioterapia y
Rehabilitacion. ..

PRIMEROS PASOS: LA UNIDAD FUNCIONAL,
UN MODELO SENCILLO Y PRACTICO

El desarrollo de nuevas estructuras estd siempre suje-
to a amenazas de distinta procedencia e importancia,
como todo lo novedoso, y mds si ponen en cuestién lo
establecido. Pero, ante al riesgo de que la Gestion Clinica
se convierta en la invencién de una jerga para iniciados,
de una nueva terminologia incomprensible para sus ver-
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daderos protagonistas, de un metalenguaje que fomente
la perpetuacion de verdaderas castas de gestores y
“expertos” de toda laya, debe anteponerse el imperativo
de que sea, por encima de todo, un instrumento en manos
de quienes la practican. De otra forma, se volveria a ale-
jar al médico asistencial de las nuevas formas organizati-
vas y, roto el vinculo, habria que desechar el nuevo
modelo, cualquiera que este fuese.

Con todo, las principales fortalezas y debilidades de
cualquier estructura nueva proceden de sus integrantes.
De un Servicio poco cualificado profesionalmente y sin
motivacién no se puede generar una Unidad de excelen-
cia. Los servicios sanitarios mantienen en no pocas oca-
siones un equilibrio inestable que les permite seguir fun-
cionando todos los dias, aunque sea de un modo insatis-
factorio para sus profesionales y poco eficiente. Romper
ese equilibrio sin garantias de conseguir el consenso sufi-
ciente puede ser un irresponsable ejercicio tedrico. La
implantacién progresiva y gradual de una nueva Unidad
mediante cambios culturales y organizativos, con un plan
operativo previamente disefiado desde la participacion,
seria un modo razonable de conjurar estos riesgos.

La Unidad Funcional es, en este sentido, una forma
préctica de organizacion de un Servicio con una Cartera
de Servicios amplia y variada. Habitualmente se estruc-
tura en relacién con una capacitacién especifica o con
una “superespecialidad”, aunque en contacto con otras
disciplinas médicas, y se confia a un coordinador respon-
sable bajo el mando directo de la Jefatura del Servicio, el
cual debe cumplir como requisitos el conocimiento pro-
fundo de la “superespecialidad” y la posesion de un lide-
razgo entre los miembros de la Unidad y entre otros
facultativos.

Serd necesario un consenso antes de su implantacién,
por lo que subyace un aspecto fundamental: el deseo de
colaborar de todos los estamentos implicados en la
misién comun. El aspecto mds importante es la negocia-
cién entre todos los miembros de la Unidad para conse-
guir un esfuerzo comtn. Una consecuencia légica serd la
unificacion de criterios en las exploraciones y tratamien-
tos a realizar y en sus indicaciones. Para ello, habrd que
desarrollar o adoptar diferentes Protocolos y Guias de
Prictica Clinica con las modificaciones que sean necesa-
rias para el propio medio, atendiendo a criterios de efica-
cia (por ejemplo, protocolizando los procesos mds fre-
cuentes o relevantes), de efectividad (mejorando la actua-
cién en dichos procesos) y de eficiencia (con la mejora en
los costes).

Asi, la definicion de una Unidad Funcional facilita la
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implantaciéon de Protocolos, Guias de Prictica Clinica,
Gestién por Procesos y Vias Clinicas, trasladando la apli-
cacion de las mejores précticas basadas en las pruebas
cientificas al contexto clinico del dia a dia con los pacien-
tes. Permite ademds su aplicacién homogénea, reducien-
do la variabilidad en la toma de decisiones y haciendo
posible su control individual y general mediante indica-
dores.

Exige para ello su reconocimiento explicito por parte
de la institucién que la alberga, lo que conllevard como
efectos:

» La motivacién de sus profesionales, que ya estén tra-

bajando en una unidad hasta ahora “opaca”.

» La mejoria de su gestion, al conocerse sus resultados
especificos.

» La mayor satisfaccion del paciente, al facilitar los
circuitos administrativos y permitir identificar
mejor su referencia en el Sistema Sanitario.

» Una asistencia de mds calidad, al protocolizar las
actuaciones y reducir su variabilidad.

» Una asistencia mds integrada, tanto con Atencién
Primaria como con otras Especialidades (continui-
dad asistencial y de cuidados).

Por dltimo, una consideracién adicional no desprecia-
ble sobre su creacién es el casi nulo coste adicional ini-
cial, al estar fundamentada generalmente en una “unidad
opaca” ya en funcionamiento, y requerir para su puesta
en marcha de recursos fisicos y humanos de inevitable
desarrollo en cualquier caso.

GESTION Y EVALUACION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL
La Calidad consiste en conseguir la satisfaccién plena
de todos los requisitos del cliente al menor coste posible
para el servicio, con la participacién de todo su equipo
humano. Las ultimas tendencias en Calidad buscan
alcanzar la Excelencia, entendida esta como pricticas
sobresalientes en la gestion del servicio y logro de resul-
tados basados en conceptos fundamentales como la
orientacion hacia los resultados, la orientacion al cliente,
el liderazgo y la perseverancia, procesos y hechos, impli-
cacion de las personas, mejora continua e innovacion,
alianzas mutuamente beneficiosas y responsabilidad
social.
La calidad asistencial completa es el resultado de tres
componentes:
« El cientifico-técnico, dependiente de la ciencia y la
tecnologia disponibles, persigue el mdximo benefi-
cio con el minimo riesgo para el paciente.
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Tabla 1.- Fuentes de informacién para la evaluacion de la
calidad asistencial

Estructura Proceso Resultado
* Elementos logisticos « Identificacion de | « Satisfaccion
(arquitectura, presupuesto, | las necesidades del paciente

equipamiento, dotacion | de salud * Morbilidad
de recursos materiales y | ¢ Diagnéstico * Incapacidad
humanos) « Tratamiento » Mortalidad

« Elementos organizativos |« Seguimiento
(normativa interna,
protocolos, circuitos)

« El interpersonal, basado en las relaciones humanas,
y en normas y valores sociales tales como la ética
profesional y las expectativas del paciente.

« El confort, referido al entorno en que se desarrolla la
asistencia (accesibilidad, condiciones ambientales,
instalaciones, hosteleria, etc.).

Mientras que el primero se da por supuesto, los segun-
dos forman parte de lo que se denomina “calidad percibi-
da”, més valorados por el paciente y sus familiares. Todos
ellos son tangibles, mensurables, y a ello debe dirigirse,
dentro de sus competencias, responsabilidades y capacida-
des, la actividad gestora especifica del facultativo.

Avedis Donabedian defini6 en los afios 80 lo que
denominé “los siete pilares de la calidad”, los siete atri-
butos por los que se la reconoce y se la juzga:

1. Eficacia: es la capacidad para producir mejoras de
salud en condiciones favorables o ideales y en cir-
cunstancias inalterables.

2. Efectividad: es la capacidad para producir mejoras
de salud en condiciones reales, de la prictica coti-
diana.

3. Eficiencia: es el coste que representa cualquier
mejora de salud. Ante dos estrategias de igual efec-
tividad, la menos costosa es la mas eficiente.

4. Optimizacion: es la estrategia factible de conseguir
atendiendo a las circunstancias presentes.

5. Aceptabilidad: es el grado de satisfaccion del
paciente respecto a la atencién recibida.

6. Accesibilidad: es la facilidad con que puede reci-
birse la asistencia sanitaria frente a barreras econé-
micas, organizativas, culturales.

7. Equidad y legitimidad: qué es justo en la distribu-
cidén de la atencién y sus beneficios entre los miem-
bros de la poblacién atendida (compromiso moral),
y la aceptacién de esta por parte de la comunidad.

Gestion clinica y Psiquiatria Infanto-Juvenil:
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La calidad se gestiona mediante tres actividades fun-
damentales, a saber: la planificacion, el control y 1a mejo-
ra. Su evaluacién depende de una correcta definicion de
lo que se quiere medir, y de escoger las fuentes de infor-
macién oportunas. Unos recursos idéneos (estructura), y
el desarrollo de procesos asistenciales adecuados, deter-
minardn unos resultados que serdn los que definan la cali-
dad de la atencion (tabla 1).

Su metodologia consistird en evaluar la préctica habi-
tual y compararla con los criterios y estdndares estableci-
dos (normas de buena préctica clinica), conocer los moti-
vos de una préctica deficiente o mejorable, proponer e
implantar medidas correctoras eficaces, y medir el
impacto obtenido.

Una vez detectadas las posibilidades de mejora (opor-
tunidades), se jerarquizan los problemas segin criterios
como el nimero de pacientes afectados, los riesgos deve-
nidos, la factibilidad de las soluciones o el coste de su
aplicacion. Mediante herramientas metodolédgicas dirigi-
das a establecer las causas (organizativas, estructurales,
institucionales, profesionales, del entorno) y el impacto
del problema detectado, se realiza un andlisis causal,
definiéndose posteriormente los criterios de evaluacién
de la calidad asistencial (qué condiciones ha de cumplir
la prictica para ser considerada de calidad segtin la nor-
mativa legal, cédigos éticos, Guias de Prictica Clinica,
guias de consenso, protocolos especificos, bibliografia
cientifica, opiniones de expertos y/o consenso de los
afectados). Serdn criterios explicitos, cuantificables y
comprensibles. Tras esto, se disefia el estudio de evalua-
cién de las medidas correctoras a desarrollar (epidemio-
16gico, observacional o experimental).

En otras ocasiones, de lo que se tratard es de corregir
una determinada situacién. En tal caso, analizadas y
conocidas las causas del problema (debilidades: organi-
zativas, de falta de formacion, de actitud de los profesio-
nales, etc.), se planteardn e implantardn acciones especi-
ficas dirigidas a corregirlo (redistribuciéon de plantilla,
elaboracion de protocolos, actividades de formacién con-
tinuada, cambios culturales, incentivacién del profesio-
nal, etc.). Su éxito dependerd de la justificacién docu-
mentada de la necesidad, la participacién activa del per-
sonal implicado, la informacién exhaustiva sobre la natu-
raleza del cambio, sus ventajas, inconvenientes e impac-
to, el apoyo decidido de la Direccién y la tolerancia en la
inevitable etapa inicial de incertidumbre.

Transcurridos tres a seis meses de la implantacién de
las acciones de mejora o de correccidn, se reevaluard la
situacion para verificar la eficacia de las medidas adopta-
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Tabla 2.- Fuentes de informacion para detectar posibilida-
des de mejora

Fuentes Métodos
Profesionales Grupales: brainstorming, técnica de grupo
nominal, diagrama de flujos
Individuales: encuestas de opinién, buzén
de sugerencias, observacion directa
Clientes Estudios de opinién, de satisfaccion/insatis-
externos faccion, de reclamaciones, grupos focales,

entrevistas semiestructuradas. ..

* Estudios de monitorizacion

« Estudios de perfiles (desviaciones de la
norma)

« Estudios de registros, de incidencias

Sistemas de
informacién
(historias clini-
cas, estadisticas)

das. Serd imprescindible, finalmente, difundir los resulta-
dos entre los profesionales implicados, la Direccién del
centro y la comunidad cientifica.

El programa de calidad definido deberd contener cier-

tas caracteristicas basicas, como son:

» Tener en cuenta la misién y la razén de ser de la
organizacién, sus valores y su vision de futuro.

* Ser coherente con la planificacién estratégica de la
organizacion.

» Contemplar objetivos sobre dreas y procesos de
mejora (qué queremos, como lo queremos) para, en
definitiva, ser mas eficaces, adecuados, efectivos,
seguros y eficientes.

» Recoger datos y poder convertirlos en la informa-
cién necesaria.

» Depender de un comité o consejo ejecutivo (y sus
grupos coordinadores especificos) que priorice las
acciones y facilite la metodologia de mejora.

 Contemplar actividades de formacién para el perso-
nal en relacién con la metodologia, los conoci-
mientos y las habilidades necesarias.

» Asegurar que las mejoras se llevan a cabo y se man-
tienen, incluyendo la dotacién de recursos necesa-
ria para la mejora de los procesos. Esto conlleva
necesariamente la plena implicacién de la
Direccién del Centro y de la Jefatura del Servicio
en esta gestion del cambio para la bisqueda de la
excelencia en la calidad asistencial.

El objetivo final de todo esto es simple: la mejora con-

tinua, persistente y creciente de los resultados en los
pacientes.

Gestion clinica y Psiquiatria Infanto-Juvenil:
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ALGUNAS CONSIDERACIONES FINALES

Los profesionales de la Salud Mental, tanto los que
atienden poblacién adulta como infanto-juvenil, deman-
dan desde hace tiempo la creacién de recursos asistencia-
les ambulatorios y de hospitalizacién para esta dltima
poblacién, no sélo desde un planteamiento clinico, sino
también desde un cuestionamiento ético y legal de la
situacién actual. De la misma manera, los familiares de
enfermos, de forma individual o asociada, vienen presen-
tando sus quejas con insistencia ante las autoridades sani-
tarias y los medios de comunicacién. En este contexto
(asistencial, legislativo y social), se hace necesario reor-
ganizar racionalmente y planificar los recursos adecua-
dos para atender a la poblacién infantil y adolescente con
trastornos mentales.

A fin de aunar estas exigencias y necesidades de la
poblacién ha de optarse por un modelo de equilibrio entre
la dispersion y el agrupamiento de los recursos, por un
balance entre el acercamiento de los dispositivos sanita-
rios a la poblacién atendida (que desde un punto de vista
de gestion econdmica y de productividad es mds gravo-
s0) y el agrupamiento de los recursos ya existentes o por
crear (que abarata los costes, pues pueden compartirse
servicios comunes como los administrativos, materiales y
de equipamiento, transportes, etc.).

Por ello, seria aconsejable que los dispositivos previs-
tos para la poblacion de referencia se localizaran en espa-
cios fisicos préximos, de forma que se evitaran desplaza-
mientos ineficaces del personal contratado, se fomentara
el trabajo en equipo, y se facilitara el paso de los pacien-
tes de un dispositivo a otro (por ejemplo, de
Hospitalizacion a Consultas Externas).

Y esta planificacién, sobre todo, deberd responder a
las necesidades de:

* Crear un sentimiento de equipo entre los profesiona-

les que integran la Unidad.

* Ofrecer un abordaje especializado para problemas de
salud mental complejos, con alta repercusion
socio-econdmica y persistentes en la vida adulta si
no se intervienen precozmente.

 Impulsar lineas de investigacion personalizadas que
redunden en una mejora de la calidad asistencial
prestada.

* Integrar la Psiquiatria Infanto-Juvenil en el mundo
sanitario en condiciones de igualdad y respeto.

* Educar a la poblacién a través de programas especifi-
cos, en vinculacion con los medios de comunicacion.

« Prestar apoyo y asistencia, personal y profesional, a
otros profesionales sanitarios.
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» Evaluar los resultados obtenidos como medio de
mejora de la calidad de la asistencia prestada y de
reconocimiento de excelencia en el 4mbito sanitario.

* Estructurar una Unidad capaz, en un futuro préximo,
de proporcionar formacién especifica y especiali-
zada en Psiquiatria y Psicologia Clinica Infanto-
Juvenil (ya sea como Area de Capacitacién
Especifica, ya como Especialidad).
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