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presentación
El II Plan Integral de Salud Mental de Andalucía propone revisar el am-
biente terapéutico y elaborar planes de mejora en todas las unidades y 
dispositivos de Salud Mental, una tarea ambiciosa que pretende iniciar 
una línea de trabajo que necesita el compromiso de profesionales, perso-
nas usuarias, familiares y gestores.

Esta línea de trabajo está enmarcada en la Estrategia en Salud Mental del 
Sistema Nacional de Salud en la cual se identifica la importancia de pre-
servar la dignidad de las personas, reducir al mínimo la aplicación de me-
didas coercitivas y la restricción de la libertad y modificar las actitudes del 
personal para adaptarlas al principio de recuperación.

El principio de «recuperación» hace referencia a la toma de control por 
parte de la persona atendida sobre su proceso, independientemente de la 
evolución de su sintomatología clínica. Además, la recuperación personal 
de las personas afectadas por un trastorno mental es un principio básico 
del Modelo de atención comunitaria a la Salud Mental y está estrechamen-
te relacionada la protección de los derechos de los y las pacientes.
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Este documento se centra en las unidades de Hospitalización (UHSM) y 
las Comunidades Terapéuticas de Salud Mental (CTSM) por las connota-
ciones especiales que tienen este tipo de unidades al prestar una atención 
continuada.

El grupo de trabajo de este documento, formado por profesionales de di-
ferentes categorías, familiares y personas usuarias, revisó la literatura dis-
ponible relacionada con ambiente terapéutico, y se basó en resultados y 
conclusiones de grupos de consenso y grupos focales en nuestro entorno 
más directo, además de su propia experiencia.

Con el objetivo de hacer más tangible el complejo concepto de ambien-
te terapéutico se identificaron 4 dimensiones que lo reflejan, al menos 
en parte: el espacio físico, la dinámica de funcionamiento, el ambiente 
relacional y el trabajo en equipo, incluyendo el clima laboral. La diná-
mica de funcionamiento es la dimensión más extensa y refleja cómo 
está organizada la unidad en cuanto a protocolos y planificación de 
actividades y recoge el nivel de implicación de pacientes y familiares 
y el contacto con el resto de las y los profesionales implicados en la 
atención a la Salud Mental. 

En cada dimensión se realiza una introducción a modo de justificación y 
se aportan datos de la situación actual en el Sistema Sanitario Público de 
Andalucía y se hacen recomendaciones de mejora, adaptadas a nuestro 
entorno. Las recomendaciones que, según la opinión del grupo de trabajo, 
tienen especial impacto en el ambiente terapéutico, aparecen en el texto 
resaltadas  en verde. 
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Este documento pretende ser un instrumento de ayuda en el proceso de la 
revisión del ambiente terapéutico y cada unidad o dispositivo tendrá que 
implantar las recomendaciones más adecuadas para mejorar su realidad.

Se presenta como documento anexo el Protocolo autonómico de Con-
tención Mecánica, revisado y actualizado, al considerar que el manejo de 
situaciones susceptibles de contención mecánica está interrelacionado 
con el ambiente en las unidades y dispositivos. Este Protocolo adjunta 
un CD en el que se recogen distintos formularios y registros, de uso 
recomendado.
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1

introducción





L
a mejora del ambiente terapéutico de los dispositivos de Salud 
Mental es una prioridad para el Sistema Sanitario Público Andaluz 
(SSPA) y así queda reflejado en Plan Integral de Salud Mental de 

Andalucía 2008-2012 (II PISMA), en su estrategia de actuación 5: «Red 
sanitaria, modelo organizativa y cartera de servicios».

Entre los objetivos de esta estrategia se plantea mejorar el ambiente tera-
péutico de los dispositivos de Salud Mental para garantizar la humanización 
de la atención y favorecer el proceso de continuidad de cuidados y recupe-
ración de las personas atendidas. Para garantizar una atención humanizada 
es imprescindible personalizar la atención y organizar los servicios basán-
dose en las necesidades de los y las pacientes y no a la inversa1,2,3,4,5. 

El ambiente terapéutico es una herramienta de trabajo fundamental en 
todos los dispositivos de Salud Mental, pero tiene unas connotaciones 
especiales en las unidades que prestan una atención continuada como son 
las unidades de Hospitalización de Salud Mental (UHSM) y las Comunida-
des Terapéuticas de Salud Mental (CTSM).

Un ambiente seguro y acogedor favorece un contacto terapéutico que fa-
cilita el compromiso de las personas atendidas en su tratamiento y mejora 
la satisfacción y los resultados en salud6,7,8,9.
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Un comité de expertos de la Organización Mundial de Salud ya reconoció, 
en el año 1953, que la creación de una atmósfera terapéutica es en sí 
misma uno de los más importantes tipos de tratamiento que un hospital 
puede proporcionar. Este comité identificó las siguientes características 
de ambientes terapéuticos; preservar la individualidad del/de la paciente, 
tener confianza en las personas atendidas, fomentar las buenas conduc-
tas, potenciar la responsabilidad e iniciativa de los y las pacientes y pro-
porcionar una actividad adecuada durante el día10.

En los estudios más recientes referentes a este tema sigue quedando 
patente que el ambiente terapéutico es un concepto complejo, com-
puesto por diferentes dimensiones, relacionadas con recursos físicos, 
humanos y organizativos. Además, está estrechamente relacionado con 
el manejo de conductas difíciles, la seguridad de las personas atendi-
das, la familia y los y las profesionales, y, también, con los episodios de 
contención mecánica11,12.

Se podría decir que un medio terapéutico es aquel que permite a las per-
sonas gozar de un entorno saludable, seguro, privado, digno, apropiado 
y con autonomía sin comprometer los objetivos clínicos de la unidad13.

Por ello, el II PISMA propone revisar el ambiente terapéutico en toda 
su complejidad y elaborar planes de mejora en las unidades y dispo-
sitivos, una tarea ambiciosa que pretende iniciar una línea de trabajo y 
que necesita el compromiso de profesionales, pacientes, familiares y 
gestores pero también una planificación y ejecución de intervenciones 
específicas14.
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El II PISMA propone hacer esta revisión desde el enfoque de la «recupera-
ción». En Salud Mental, este enfoque se relaciona con la toma de control 
por parte de la persona atendida sobre su proceso de recuperación social, 
independientemente de la evolución de su sintomatología clínica15.

Asimismo, la recuperación personal de las personas afectadas por un 
trastorno mental es un principio básico del Modelo de atención comunita-
ria a la Salud Mental y en este contexto, la preocupación por la seguridad 
de las personas y su entorno se debe de enfocar desde la protección de 
los derechos de los y las pacientes16.

Un informe del Parlamento Europeo sobre Salud Mental también re-
laciona el modelo comunitario con la promoción de los derechos hu-
manos y civiles de las personas con trastornos mentales y subraya 
la importancia del desarrollo de proyectos a largo plazo para la pres-
tación de servicios de Salud Mental de calidad, tanto en dispositivos 
comunitarios como en los de régimen de internado17. En este mismo 
sentido se acordó en 2008, en el «Pacto Europeo para la Salud Mental 
y el Bienestar»18, que las personas que han padecido problemas de 
Salud Mental poseen una experiencia muy valiosa y es necesario que 
tengan un papel activo en la planificación y en la puesta en marcha de 
las actuaciones.

Por todas estas razones es fundamental incorporar la opinión a las per-
sonas usuarias y sus familiares en esta línea de trabajo, tanto desde la 
reflexión, como con respecto al papel activo que puedan tener en las uni-
dades y dispositivos de Salud Mental. 
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Además, tomando como referencia la documentación disponible sobre las 
experiencias de personas usuarias y sus familiares en sus relaciones con los 
servicios de Salud Mental, quedan claramente identificadas sus expectativas, 
necesidades y demandas con respecto a las unidades de hospitalización de Sa-
lud Mental19,20,21,22. En este sentido es importante resaltar que pacientes y profe-
sionales a veces tienen una perspectiva diferente del mismo problema y que el 
ambiente de la unidad tiene más impacto en la satisfacción de los y las pacientes 
que en la de los y las profesionales23,24. En cuanto a los episodios violentos o 
de agresividad, se identifica en los diferentes estudios que los y las profesio-
nales atribuyen estos episodios principalmente a factores relacionados con la 
enfermedad, pero las personas usuarias discrepan de esta visión y sostienen 
que los factores interpersonales y de entorno son igualmente responsables25.

Las áreas de mejora que destacan pacientes y familiares cómo más impor-
tantes en un estudio de la Federación Española de Familiares y Personas 
con Enfermedad Mental, están relacionados con el trato al ingreso, la aten-
ción a las familias y la atención al estado de salud general y otros aspectos 
de la vida, temas muy relacionados con las dimensiones del ambiente 
terapéutico y la recuperación26.

En el proyecto «La experiencia importa. Comunicación y trato en los ser-
vicios de Salud Mental»22 se señala la importancia de ofertar información 
sobre las asociaciones de personas usuarias y familiares, de estilos rela-
cionales más horizontales entre profesionales y pacientes y del papel acti-
vo de los y las pacientes en su propio proceso de recuperación. También 
destaca la necesidad de cuidar los aspectos relacionados con la conforta-
bilidad, la intimidad y la privacidad.
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Al mismo tiempo, en los diferentes estudios se insiste en la necesidad de que 
las personas atendidas mantengan contacto con su vida fuera de la unidad, 
y en la «apertura» de las unidades hacia la comunidad, es decir, que acudan 
organizaciones o entes comunitarios a las unidades y que sean entornos 
más «permeables». Todo esto facilita la inclusión social de las personas5.

Los documentos técnicos y las guías de práctica clínica elaborados por 
el Sistema Nacional de Salud (NHS) de Inglaterra1,2,3,4,5,13,27,28, y especial-
mente por su Departamento de Salud, han sido una referencia a la hora de 
enmarcar este documento. Las unidades de hospitalización siguen siendo 
un componente crítico de los servicios de Salud Mental, especialmente las 
unidades donde ingresan pacientes en la fase aguda de su enfermedad. En 
un reciente estudio de la Health Commission del NHS, tras la revisión de la 
situación actual en más de 500 unidades de hospitalización en Inglaterra, 
se llega a la conclusión de que no siempre se prestan los mejores cuida-
dos posibles. El estudio sugiere que esto podría estar relacionado con 
la falta de atención que han recibido las unidades de hospitalización en 
los últimos años, ya que el avance ha estado más enfocado al desarrollo 
de dispositivos comunitarios. Es posible que algo parecido haya pasado 
en nuestro entorno, al igual que en otros contextos dónde se ha llevado 
a cabo una reforma de la atención a la Salud Mental hacia un modelo 
comunitario. Los resultados de la Health Commission señalan que hay 
margen de mejora en todas las unidades investigadas. Además resaltan la 
importancia de la oferta de cuidados personalizados, siendo esta la base 
para la recuperación e inclusión social de la persona, y que se presten 
en servicios seguros para todas las personas (pacientes, profesionales 
y visitantes de la unidad), ofertando las intervenciones más apropiadas5.
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Con el objetivo de hacer más tangible y facilitar el análisis del «ambien-
te terapéutico» se identificaron para este documento 4 dimensiones que 
componen este concepto tan complejo, apoyándose en la literatura exis-
tente sobre este tema29: el espacio físico, la dinámica de funcionamien-
to, el ambiente relacional y el trabajo en equipo y clima laboral. En 
cada una de las dimensiones se harán recomendaciones, basadas en la 
evidencia disponible y adaptadas a nuestro entorno, o propuestas y con-
sensuadas por el grupo de trabajo de este documento.

Asimismo se presenta como anexo a este documento el Protocolo au-
tonómico de Contención Mecánica revisado y actualizado, al considerar 
que el manejo de situaciones susceptibles de contención mecánica está 
interrelacionado con el ambiente en las unidades y dispositivos30. En va-
rios estudios han sido identificadas las intervenciones claves para reducir 
de forma significativa la contención mecánica, siendo este un objetivo a 
incluir como indicador de calidad en las unidades de hospitalización. Estas 
intervenciones están relacionadas con el liderazgo para introducir cam-
bios organizativos, el desarrollo profesional, el uso de prácticas basadas 
en la evidencia, el uso de herramientas preventivas, la inclusión de fami-
lias y usuarios y la comunicación rigurosa de los episodios31,32.



2

antecedentes





E
n 2005 se inició una línea de trabajo desde el Programa Auto-
nómico de Salud Mental sobre manejo de conductas disrupti-
vas y mejora del ambiente terapéutico, con un Taller piloto en la 

unidad de Gestión Clínica de Salud Mental del Hospital Torrecárdenas, 
Almería.

El profundizar en esta línea de trabajo estaba motivado por la preocu-
pación de los y las profesionales por la mejora del manejo de este 
tipo de conductas, ya que alteran en gran medida el funcionamiento 
de las unidades. Asimismo, se sabía gracias a los diferentes estudios 
que este tipo de conductas están relacionadas con el ambiente en 
las unidades y dispositivos, no sólo con la patología de las personas 
atendidas25.

Se partió de la premisa que un ambiente contenedor previene y recon-
duce conductas disruptivas y facilita su manejo, sin perder de vista la 
importancia de buscar el equilibrio entre la necesidad de autonomía de 
la persona atendida y la estructura, evitando un exceso de rigidez14. Por 
este motivo, y con respecto a los contenidos del taller, se decidió afron-
tarlo desde una perspectiva preventiva y no desde el entrenamiento en 
habilidades para manejar las agresiones, una línea también utilizada en 
otros trabajos sobre ambiente terapéutico30.
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Se decidió integrar el Protocolo de Contención Mecánica dentro de los 
contenidos del taller y vincularlo, así, expresamente al ambiente terapéu-
tico por la interrelación existente entre ambas partes.

A raíz de esta experiencia, y por la buena valoración de los y las profesio-
nales, se abrió una línea de formación dirigida a profesionales de cuidados 
de las UHSM y CTSM.

Esta línea de trabajo está enmarcada en la Estrategia en Salud Mental 
del Sistema Nacional de Salud16 en la cual se identifica la importancia de 
preservar la dignidad de las personas, reducir al mínimo la aplicación de 
medidas coercitivas y la restricción de la libertad y modificar las actitu-
des del personal para adaptarlas al principio de la recuperación, objetivos 
igualmente recogidos en el II PISMA20.

El grupo de trabajo de este documento, formado por profesionales de di-
ferentes categorías de las UHSM y CTSM, familiares y personas usuarias, 
revisó la literatura disponible sobre este tema, y se basó en resultados y 
conclusiones de grupos de trabajo y grupos focales en nuestro entorno 
más directo, además en su propia experiencia1,19,20,21,22.

Para completar la información necesaria para el análisis de la situación 
se realizó en 2009, un estudio de tipo descriptivo transversal, en todas 
las UHSM y CTSM del SSPA, valorando las diferentes dimensiones del 
ambiente terapéutico. La tasa de respuesta de la UHSM ha sido de un 
84% (16 de 19) y de las CTSM de un 85% (12 de 14). Los resultados del 
estudio han sido incorporados en este documento.
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Para promover los cambios pertinentes, se estimó imprescindible iniciar 
las mejoras a nivel local, en cada unidad o dispositivo. Por esta razón se 
incluyó a los y las responsables de las unidades como agentes de cam-
bio y se fomentó el debate entre profesionales a través de actividades 
formativas. Se realizaron talleres de trabajo con los y las responsables 
de las UHSM y CTSM, para presentar la actividad formativa, debatir sus 
contenidos e identificar «barreras» y «facilitadores» a la hora de abordar 
la mejora del ambiente terapéutico. En una primera fase, estas activida-
des formativas fueron dirigidas a profesionales del ámbito de cuidados, 
al ser profesionales que comparten mucho tiempo y espacio con los y 
las pacientes. Los objetivos estuvieron centrados en: dar a conocer las 
características, factores relacionados y consecuencias de las conductas 
disruptivas; favorecer el desarrollo de actitudes positivas y de espacios 
saludables; ofertar conocimientos y habilidades sobre estrategias pre-
ventivas y de intervención; favorecer la reflexión y retroalimentación, y 
compartir experiencias. 

Para aportar elementos de mejora en la atención a los y las pacientes se 
incluyó en la actividad formativa, como parte no presencial, un ejercicio 
de reflexión, dirigido hacia una propuesta de mejora en la propia unidad 
o dispositivo.
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 Propuestas de mejora de los y las 
 profesionales del SSPA 

A continuación se presenta un resumen de los ejercicios de reflexión del 
alumnado de las actividades formativas. Estos datos corresponden al 50% 
de las CTSM y del 65% de las UHSM.

En ambos dispositivos existe una gran preocupación por mejorar el trabajo 
en equipo, como elemento fundamental en la mejora del ambiente terapéutico 
y manejo de conductas disruptivas. Con el objetivo de conseguir una mayor 
cohesión de equipo, se identifica la importancia de mejorar la comunicación 
intraequipo, procurando una comunicación más horizontal y un enfoque de 
trabajo inter o multidisciplinar. Las sesiones clínicas y las reuniones de equi-
po, tanto para tener espacios de análisis y autoevaluación, como para evaluar 
los conflictos y conductas disruptivas, se señalan como herramientas que 
contribuyen a fomentar el trabajo en equipo y un ambiente más terapéutico.

Los y las profesionales destacan, en ambos dispositivos, la necesidad de po-
der contar con personal con una formación adecuada, por lo que se suguiere 
que se tengan en cuenta las competencias de los y las profesionales y la for-
mación continuada de los mismos. Al mismo tiempo se recoge la necesidad 
de una buena acogida en el equipo de trabajo de nuevos profesionales.

Con respecto a los aspectos de la organización del trabajo se subraya la 
importancia de la personalización de los cuidados, asignando profesiona-
les referentes a las personas atendidas.
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Hay aspectos que se proponen especialmente en los planes de mejora de 
las UHSM, no con la misma frecuencia en las CTSM, y hacen referencia la 
estructura física, tanto al espacio en sí y el acceso al aire libre, como a su 
mantenimiento.

Otro punto a mejorar es la planificación y coordinación de las actividades 
y la coordinación con el resto de la red, para garantizar la continuidad 
asistencial.

La mayor implicación de pacientes y familiares en el tratamiento se define 
como otra dimensión a tener en cuenta, empezando por una mejora de la 
acogida al ingreso.

También se sugiere que las normas de funcionamiento de las unidades y dis-
positivos necesitan ser revisadas, flexibilizadas, consensuadas y explicitadas.

Por último, se destaca la importancia de hacer más visible a la Gerencia 
del hospital las necesidades específicas que tienen los pacientes con pato-
logía mental, tanto en recursos materiales como humanos, y la posibilidad 
de reorganizar la unidad, valorando la diferenciación por patologías y/o 
necesidades de cuidados. Además, este último punto lo llevan identifican-
do como crítico pacientes y familiares desde hace varios años19, 21,22.

En una segunda fase de esta línea de trabajo, en los años 2010-2011, se 
han planificado talleres de trabajo en las propias UHSM y CTSM, dirigidos 
a profesionales asistenciales, basados en las necesidades de las propias 
unidades e impartidos por docentes externos.





3

dimensiones
de ambiente 
terapéutico





C
on el objetivo de hacer más tangible el complejo concepto de 
ambiente terapéutico se han identificado 4 dimensiones que lo 
reflejan, al menos en parte29.

Las dimensiones identificadas, como ya se ha mencionado en la introduc-
ción, son por un lado el espacio físico y la dinámica de funcionamiento 
en las unidades, y por otro, el ambiente relacional y el trabajo en equipo, 
incluyendo el clima laboral. La dinámica de funcionamiento es la dimensión 
más extensa y pretende reflejar cómo está organizada la unidad en cuanto 
a protocolos y planificación de actividades, y recoge además el nivel de 
implicación de pacientes y familiares y el contacto con el resto de los pro-
fesionales implicados en la atención a la Salud Mental. En cada dimensión 
se realiza una introducción a modo de justificación, se aportan datos de la 
situación actual en las unidades de Hospitalización de Salud Mental (UHSM) 
y Comunidades Terapéuticas (CTSM) y se hacen recomendaciones de me-
jora, basadas en la evidencia disponible y adaptadas a nuestro entorno, o 
propuestas y consensuadas por el grupo de trabajo de este documento. 

El grupo de trabajo ha identificado las recomendaciones que, en su opi-
nión, tienen especial impacto en el ambiente terapéutico en las unidades y 
dispositivos y aparecen en el texto resaltadas  en verde. 
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 3.1. Espacio físico 

Justificación

El espacio físico es una parte básica del ambiente terapéutico y tiene un 
efecto importante sobre las personas que conviven en él: pacientes, pro-
fesionales y visitantes de las unidades y dispositivos2. Para que el espacio 
físico sea terapéutico es fundamental encontrar un equilibrio entre aspec-
tos como la seguridad, la privacidad y la dignidad, teniendo en cuenta la 
perspectiva de genero y las diferencias culturales.

En la bibliografía manejada para este documento, queda patente la re-
lación entre el espacio físico y la prevención de conductas disruptivas y 
violentas2. La guía de la National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
sobre violencia13 dedica un apartado específico al entorno físico en las uni-
dades de Salud Mental. En un documento interno del Programa de Salud 
Mental sobre las «unidades de hospitalización psiquiátrica de hospital ge-
neral»33 elaborado en 2002, se describen una serie de requisitos en cuanto 
a ubicación, infraestructura y mobiliario, en este mismo sentido. En este 
documento se hace especial hincapié en la seguridad y el confort. Las 
recomendaciones de seguridad se asemejan a las de la guía NICE sobre 
violencia13 y están centradas en la prevención de accidentes y actos auto-
líticos. Con respecto al confort se recomienda la creación de un ambiente 
acogedor (paredes de color, muebles cómodos, cortinas, etc.).

En el mismo contexto, se elaboró en 2002 un documento interno del Progra-
ma de Salud Mental sobre las «Comunidades Terapéuticas»34, que incluye re-
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comendaciones específicas acerca del espacio físico. Este documento reco-
mienda que en las CTSM conviene crear un ambiente no hospitalario, lo más 
normalizado posible, sin ocultar por ello el carácter de servicio sanitario que 
posee. Se persigue con esto que los y las pacientes disfruten de un ambiente 
cálido y acogedor, más parecido a una casa o a una pequeña residencia que a 
una planta de hospital. Estas recomendaciones también están recogidas en 
el Proceso Asistencial Integrado Trastorno Mental Grave (Proceso TMG)19.

El Informe del Comité de Expertos para el Consejo de Europa «Libertades 
fundamentales, derechos básicos y atención al enfermo mental»35 acon-
seja crear un ambiente terapéutico positivo. Esto implica proporcionar el 
suficiente espacio a cada paciente, una iluminación adecuada, calefacción 
y ventilación y el mantenimiento del establecimiento en unas condiciones 
satisfactorias que cumplan los requisitos de higiene del hospital. Asimis-
mo en el Proceso TMG, pacientes y familiares, en las expectativas recogi-
das a través de grupos focales, expresan la necesidad de que las UHSM 
sean espacios agradables, con posibilidad de acceso al aire libre19.

El «Manual de recursos de la OMS sobre Salud Mental; derechos huma-
nos y legislación»36 resalta la importancia de garantizar los derechos vin-
culados a la privacidad.

Los mencionados documentos recogen una serie de recomendaciones 
acerca del espacio físico, relacionados con el ambiente terapéutico, que se 
podría dividir en tres bloques: recomendaciones generales, relacionadas 
con la seguridad y referentes a las necesidades personales de las perso-
nas usuarias, con especial atención a la dignidad e intimidad2,4.
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Estado actual en UHSM y CTSM

Aunque el espacio físico es importante en todos los dispositivos de Salud 
Mental, en el contexto de este documento nos centramos en las UHSM y 
en las CTSM, por ser dispositivos donde las personas ingresadas perma-
necen las 24 horas.

Mientras todas las UHSM del SSPA están ubicadas en los Hospitales Ge-
nerales, las CTSM presentan un panorama más variado y están ubicadas 
tanto en los Hospitales Generales como en espacios en la comunidad.

Muchas de las UHSM, tras el cierre de los hospitales psiquiátricos, 
ocupan un espacio físico con características arquitectónicas basadas 
exclusivamente en la atención, en fase aguda, de pacientes con pato-
logía somática. En esta fase de la Reforma psiquiátrica probablemente 
los equipos terapéuticos, pacientes y familiares tuvieron poca influencia 
sobre esta variable tan importante en el tratamiento. Por este motivo, 
se considera de suma importancia tener en cuenta la opinión de profe-
sionales de Salud Mental, pacientes y familiares en el diseño de nuevas 
UHSM así como a la hora de plantear modificaciones y mejoras en los 
dispositivos existentes.

En un taller de trabajo que el Programa de Salud Mental llevó a cabo con 
responsables de las UHSM y CTSM en el año 2008, se resaltó la impor-
tancia de tener en cuenta todas las características del espacio físico (ar-
quitectónicas, utilización de los espacios, seguridad, intimidad y dignidad, 
accesibilidad, imagen, mantenimiento, luz natural y acceso aire libre, etc.) 
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a la hora de plantear propuestas de mejora. Con respecto a la ubicación de 
las CTSM, entre los responsables actuales no hay una postura consensua-
da sobre cuál es el sitio más adecuado de ubicación, teniendo la ubicación 
urbana y comunitaria la ventaja de facilitar la accesibilidad y la inclusión 
social de las personas ingresadas y la ubicación hospitalaria la de facilidad 
de suministro y mantenimiento.

Los y las responsables de las UHSM identificaron la importancia de hacer 
un estudio adecuado del espacio físico en función de las personas atendi-
das, con la posibilidad de diferenciación por nivel de cuidados, insistiendo 
en tener espacios con usos diferenciados y acceso a espacios al aire libre. 
Actualmente hay algunas experiencias en este sentido en el SSPA (ver 
Anexo 1 y el punto 3.2.2 de este documento).

El cuidado de la imagen de las unidades se señaló como punto clave en las 
UHSM y CTSM. Este punto ha sido referido también en otros estudios que 
concluyen que un entorno sucio y desagradable es claramente antitera-
péutico11. Se considera de especial trascendencia cuidar este aspecto, ya 
que los espacios descuidados refuerzan los estereotipos negativos sobre 
la enfermedad mental y las personas que la padecen.

En el estudio descriptivo de las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta 
los siguientes ítems: la existencia de un documento de referencia de los 
estándares de espacio físico (por ejemplo «recursos y requisitos» Pro-
ceso Asistencial Integrado TMG, planes funcionales, documentos inter-
nacionales,..), el acceso al aire libre dentro de la unidad y la existencia 
de suficiente luz natural, la existencia de un espacio específico para las 
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actividades ocupacionales y si se cuenta con la opinión de profesionales, 
pacientes y familiares para modificaciones y mejoras en la unidad. La 
tabla 1 refleja los datos recogidos. Los porcentajes hacen referencia a 
las respuestas afirmativas. 

TABLA 1. ESPACIo fíSICo

ÍTEM CTSM* UHSM*

Existencia de documento sobre estándares espacio físico 41,7% 25,0%

Acceso al aire libre dentro del dispositivo 75,0% 68,8%

Suficiente luz natural en dispositivo 75,0% 81,3%

Espacio específico para actividades ocupacionales 100,0% 87,5%

Contar con opinión de profesionales sobre mejoras 100,0% 81,3%

Contar con opinión de pacientes y familiares sobre mejoras 75,0% 43,8%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

Recomendaciones 

Generales

   Todos los espacios deben tener dimensiones apropiadas y acordes a 
la cantidad de camas de hospitalización. Para ello es recomendable 
que se identifique la capacidad de la unidad y que se eviten ingresos 
por encima de la misma, como son los ingresos en «pasillo». Es im-
prescindible articular un plan de actuación en caso de que se presenten 
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ingresos por encima de esta capacidad (derivaciones a otras unidades 
o plantas, mejor programación de los ingresos y altas en el seno de las 
unidades de Gestión Clínica -UGC-, etc.). 

   En unidades o dispositivos donde varias personas comparten una mis-
ma habitación, es importante proveer un ambiente privado en el cual se 
puedan recibir visitas ya que esto constituye un paso hacia la ampliación 
de los derechos vinculados con la privacidad. 

   Se debe de contar con los y las profesionales de Salud Mental, pa-
cientes y familiares para las reformas y mejoras en las unidades.

   La Comunidad Terapéutica de Salud Mental precisa un espacio físico 
propio, diferenciado y no compartido con otros servicios, bien comuni-
cada y dotada de servicios y preferentemente situada en una zona urba-
na, y a ser posible, fuera de un espacio hospitalario.

   Las unidades y dispositivos deben de disponer de sistemas de comu-
nicación telefónica y de medios que permitan a las personas atendi-
das mantener y mejorar el grado de ubicación en su entorno ambiental, 
cultural y social. Las normas con respecto al uso del teléfono tienen 
que estar especificadas, si bien, salvo que exista una contraindicación 
terapéutica, el uso del teléfono no debería de restringirse. En caso de 
contraindicación terapéutica, se recomienda que el manejo de la comu-
nicación telefónica sea valorado por los y las profesionales referentes y 
consensuados con los y las pacientes (a quién llamar, con qué frecuen-
cia, en qué franja horaria etc.).
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Seguridad

   Las medidas de seguridad han de ser proporcionales a las necesida-
des de pacientes y profesionales, discretas y visibles sólo cuando las 
circunstancias así lo aconsejen.

   El diseño interno de la UHSM debe de facilitar la observación sin tener 
obstrucciones visuales. Se deberían tomar medidas para controlar los 
espacios ciegos, considerando por ejemplo el uso de cámaras, espejos 
convexos, etc., salvaguardando en todo momento el derecho a la priva-
cidad e intimidad de las personas usuarias.

   En las UHSM los dormitorios y cuartos de aseo tienen que estar libres de ele-
mentos que pudieran ser usados para su autoagresión y los productos pe-
ligrosos deben de estar fuera del alcance de los y las pacientes y bajo llave.

    En las unidades y dispositivos se deben controlar de forma adecuada 
la luz artificial, la temperatura, la ventilación y el ruido. Además es 
importante tener suficiente luz natural en la unidad. 

   Las unidades y dispositivos dispondrán de espacios al aire libre para aque-
llos y aquellas pacientes que no puedan o quieran dejar de fumar. Si no se 
dispone de espacios abiertos, las dependencias para fumadores tienen que 
tener una buena ventilación y deben tener puertas especiales para el humo.

   Salvo contraindicación terapéutica, los y las pacientes deben tener ac-
ceso a áreas exteriores a través de la unidad. En el caso de las UHSM, 
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estos espacios deben de estar adecuadamente vallados y se procurará 
el acompañamiento por parte del personal.

Necesidades personales

Estas recomendaciones están relacionadas con la privacidad, dignidad e 
intimidad de las personas atendidas. En este sentido los diferentes do-
cumentos consultados1,13,35 hacen especial hincapié en la importancia de 
tener en cuenta las necesidades individuales de las mismas, viéndose re-
flejado en las siguientes recomendaciones: 

   Debe de haber un espacio para que los y las pacientes puedan meditar, 
rezar o tener reflexiones tranquilas. 

   Debe de haber acceso a las estancias diurnas por la noche para aquellas 
personas usuarias que no consigan conciliar el sueño, con la finalidad 
de poder aplicar las intervenciones enfermeras dirigidas a fomentar una 
higiene de sueño adecuada.

   Debe de haber acceso a los dormitorios, o poder disponer de otros espacios 
para tener tranquilidad, durante el día cuando el/la paciente lo necesite y no 
esté contraindicado terapéuticamente, evitando normas estrictas y generales 
que no tienen en cuenta las necesidades personales de los y las pacientes.

   Debe de haber un espacio para actividades y un lugar para ver la TV, ya 
que favorece que las personas usuarias mantengan un nivel óptimo 
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de interacción entre sí y con los y las profesionales y disminuye el ries-
go la aparición de conductas disruptivas o violentas.

    En las CTSM conviene diferenciar el área asistencial, los espacios co-
munes y los dormitorios. Estos últimos deben de ser utilizados solo 
por los y las residentes y no tienen porque acceder a ellos pacientes de 
hospitalización parcial.

    Las personas usuarias deben de tener cuartos de baño y habitaciones 
diferenciados por sexo.

   Todos los espacios tienen que tener un aspecto y olor limpio haciendo 
especial hincapié en la imagen de la unidad. Para garantizar un olor 
limpio en la UHSM habrá que buscar sistemas de ventilación, que al 
mismo tiempo garanticen la seguridad del paciente.

   Se debería prestar especial atención a la decoración de las zonas co-
munes de las personas atendidas y las zonas de recreo, con el fin de 
proporcionarles un estímulo visual.

   Con respecto a la imagen es de suma importancia que las instalacio-
nes tengan un aspecto digno y que se solucionen los desperfectos lo 
antes posible.

    Siempre que sea posible, las personas usuarias deben de tener priva-
cidad para llamadas telefónicas, recibir visitas y hablar con los y las 
profesionales.
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   El suministro de mesitas de noche y armarios es altamente recomendable 
y se les debería permitir a las personas usuarias conservar en ellos 
determinadas pertenencias personales (fotografías, libros, etc.).

   Se debería de proporcionar a los y las pacientes un espacio de uso 
personal con llave en el que puedan guardar sus pertenencias; la falta 
de dicho espacio puede minar el sentido de seguridad y autonomía del 
paciente. En las UHSM el personal de cuidados debe custodiar la llave y 
posibilitar el acceso cuando el o la paciente lo necesite.

   Los servicios deberían garantizar la privacidad de las personas atendi-
das, valorando la posibilidad de cerrar las habitaciones, asegurando el 
control externo por parte del personal.

   Con respecto a la vestimenta de los y las pacientes en la UHSM, es 
muy importante que sea digna (talla adecuada, sin roturas,...). Se 
recomienda valorar el uso de ropa personal, según la situación clínica 
y garantizando la seguridad del paciente. La posibilidad de disponer de 
espacios físicos diferenciados por estadios clínicos (ver Anexo 1) facilita 
la puesta en marcha de estrategias personalizadas.

   El espacio físico debe de tener en cuenta las necesidades especiales de 
las personas atendidas (problemas de movilidad, de orientación, disca-
pacidad visual y de oído, etc.).
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 3.2. Dinámica de funcionamiento 

La dinámica de funcionamiento de las unidades y dispositivos se puede 
considerar la parte «central» del ambiente terapéutico y en este documen-
to se ha optado por dividirla en 6 subapartados: 

1   la fase de acogida,
2   la organización, 
3   la oferta y planificación de las actividades, 
4   la implicación activa de pacientes en el tratamiento, 
5   la implicación activa de familiares en el tratamiento y 
6   la continuidad y coordinación asistencial.

Cada subapartado se desarrolla por separado e incluye resultados del aná-
lisis de la situación actual en los dispositivos y recomendaciones.

3.2.1. fase de Acogida

Justificación

La acogida en todas las unidades y dispositivos de Salud Mental es una 
parte esencial del proceso asistencial, ya que puede marcar las futuras 
relaciones terapéuticas.

A través de una buena acogida se pretende lograr la adaptación de la per-
sona usuaria a la unidad o dispositivo, asegurando su bienestar integral. 
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Esta acogida cobra especial importancia en las unidades de hospitaliza-
ción por el impacto que suele generar en pacientes y familiares4. Muchos 
pacientes refieren que el propio proceso del ingreso puede ser una expe-
riencia estresante y degradante1.

Los primeros días del ingreso en la UHSM pueden ser confusos y aburri-
dos y muchas veces ni las personas usuarias ni sus familiares saben muy 
bien que es lo que se espera de ellos.

Especialmente en las primeras 72 horas del ingreso son importantes y se 
necesitan, orientación, pautas, información y apoyo, siempre consideran-
do la vulnerabilidad y capacidad de la persona atendida en ese momento 
y valorando el formato adecuado de la transmisión de la información3. Es 
por esto la conveniencia de mostrarle las dependencias de la unidad, pre-
sentar al compañero o compañera de habitación y demás pacientes de la 
unidad o dispositivo y resolver las posibles inquietudes y dudas; siempre 
ofreciendo disponibilidad y apoyo por parte del personal.

Pacientes y familiares esperan que se afine y cuide el proceso de la evalua-
ción inicial de los y las pacientes, tal y como han expresado en los grupos 
focales llevados a cabo para el Proceso Asistencial Integrado TMG19.

Todas las unidades y dispositivos deben de tener una política de recep-
ción y orientación, teniendo claro las funciones de cada profesional en 
este proceso, y las necesidades especiales de ciertos grupos de población 
(minorías étnicas, personas que no dominan el castellano, personas con 
discapacidad, etc.)4.
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Además, la información facilitada a pacientes y familiares debe de estar 
planificada y registrada, para ofertarla dependiendo de las necesidades de 
cada momento, evitando dar información en exceso en un momento en 
que no puede ser asimilada u omitir proporcionar cierta información, al 
suponer que ya se ha facilitado con anterioridad.

Estado actual en UHSM y CTSM

En el estudio descriptivo en las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta los 
siguientes ítems para analizar esta dimensión: la existencia de un protoco-
lo de acogida, la oferta de información por escrito, la acogida específica de 
familiares y los contenidos de la información. La tabla 2 refleja los datos 
recogidos. Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

TABLA 2. fASE DE ACoGIDA

ÍTEM CTSM* UHSM*

Existencia de protocolo de acogida 100,0% 100%

Oferta información escrito/folleto 75,0% 93,8%

Acogida específica familiares/allegados 91,7% 81,3%

Oferta de información general 100,0% 100,0%

Información oferta actividades 100,0% 68,8%

Oferta otro tipo de información 58,3%** 68,8%***

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas. **Tipo de información CTSM: objetivos dispositivo, ubicación, derechos y 

deberes, referentes profesionales, uso de recursos comunitarios. ***Tipo de información UHSM: Horario visitas y llamadas, horario de aten-

ción facultativos, uso pertenencias personales, normas convivencia, acompañamiento familiar, contenido y objetivos de actividades ofertadas.
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Recomendaciones

El documento del Departamento de Salud de la NHS de Inglaterra sobre 
las unidades de hospitalización en fases agudas4, plantea recomendacio-
nes generales y sugerencias de buenas prácticas con respecto a la fase 
de recepción y orientación. Estas recomendaciones han sido ampliadas y 
consensuadas por el grupo de trabajo de este documento, considerando 
esencial resaltar que la fase de acogida abarca no sólo el momento del 
ingreso sino también los primeros días de estancia.

La información recibida en este momento del proceso es fundamental 
para pacientes y familiares, tal como expresan los diferentes estudios cua-
litativos, por lo que se detalla con más precisión qué tipo de información 
se considera necesario facilitar. Aunque actualmente existen protocolos 
de acogida en todos las UHSM y CTSM en Andalucía, y en el 85% de 
estos dispositivos se facilita la información por escrito, existen bastantes 
diferencias entre las unidades con respecto a los contenidos y la forma de 
transmitir la información.

A continuación se sugieren buenas prácticas acerca de recepción y orien-
tación, basado en el documento del Departamento de Salud de Inglaterra 
anteriormente mencionado4.

A la hora de incorporar estas prácticas, las unidades tendrán que es-
pecificar qué información se da en qué momento y quién se hace 
cargo de ella, ya que alguna información será proporcionada por 
personal facultativo y otra por profesionales de cuidados. Además 
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es recomendable incorporar herramientas de monitorización, tipo 
«checklist» (listado de comprobación), para garantizar que se haya 
facilitado toda la información pertinente. La información puede ser 
facilitada en formato individual o en actividades grupales diseñadas 
para la acogida de pacientes.

Buenas prácticas

   Que haya políticas claras sobre salidas, acceso, contacto con familia 
y amistades, horario de visita y acceso al teléfono.

   Que exista un manual o guía de personas usuarias acerca de los recur-
sos disponibles en la unidad o dispositivo y como acceder a ellos.

   Que haya políticas para prevenir conductas o actitudes racistas, abusos 
o acoso sexual.

   Que estén especificadas las normas de funcionamiento de las unida-
des o dispositivos.

   Qué se planifique la presentación a la persona o personas con quién se 
va a compartir habitación y/o dispositivo.

   Que exista información clara sobre enfermedad, síntomas, servicios 
y tratamientos con el objetivo de poder ser facilitados a pacientes y 
familiares.
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    Que se informe a pacientes y familiares sobre sus derechos legales 
en relación a las decisiones con respecto a su tratamiento, y que esta 
información sea recordada con cierta frecuencia.

   Que se facilite y promueve el acceso a servicios de apoyo.

   Que se disponga de un plano de la unidad en un lugar visible y de seña-
lización clara dentro de la misma.

    La persona atendida y su familia deben de recibir información duran-
te la fase de acogida acerca de:

   El motivo del ingreso.
  El carácter del ingreso, voluntario o involuntario, y lo que implica.
  Los y las profesionales referentes, facilitando sus nombres por escrito.
  El funcionamiento de la unidad, tanto verbalmente como por escrito:

  Horarios de la unidad (descanso, comidas, visitas, consultas con 
personal facultativo, etc.).
  Oferta de actividades terapéuticas: horarios y explicación de las 
mismas.
  Normas, derechos y deberes, dirigido tanto a pacientes como a 
familiares.
  Política de objetos personales (objetos prohibidos, de custodia y 
de acceso por la propia persona usuaria).
  Política referente al consumo de tabaco.
  Acceso al uso del teléfono.
  Acceso a permisos de salida.



Ambiente Terapéutico en Salud Mental
50

  Debe de haber acceso a servicios de apoyo, como puede ser el servicio 
de atención al usuario, servicios de traducción, etc.

  Información sobre la existencia de la resolución 0229 del SAS/ 09, 
de 15 de mayo sobre «Garantía para la opción de acompañamiento 
de pacientes especialmente vulnerables con necesidad de atención 
sanitario en centros hospitalarios».

  Debe de haber información sobre la ubicación geográfica y plano de la 
unidad o dispositivo, direcciones y teléfonos de interés.

  Además es recomendable informar por escrito sobre la existencia de 
asociaciones de personas usuarias y de familiares, facilitando correo 
electrónico y teléfono.

3.2.2. organización de la unidad o del dispositivo

Justificación

En este apartado se aborda la manera de estructurar la atención al pa-
ciente, especialmente a través de los protocolos existentes, las normas 
de funcionamiento internas y la posibilidad de diferenciación de espa-
cios físicos según los objetivos clínicos. Las otras partes claves de la 
organización de la atención, como son la planificación de las activida-
des y la coordinación y continuidad asistencial se desarrollará en los 
siguientes apartados.
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La manera de organizar la unidad refleja sus objetivos y valores y puede ayu-
dar a mejorar el ambiente y disminuir el nivel de conductas conflictivas. A tra-
vés de una organización y funcionamiento clara y explicitada, las unidades ac-
túan como «contenedores de seguridad» para pacientes y profesionales4,37,38.

Las normas de funcionamiento pretenden regular las relaciones, tareas y 
horarios entre todas las personas integrantes de la unidad o dispositivo. 
Algunas son obvias, otras exigen la discusión y a ser posible el consenso 
con pacientes, profesionales y familiares. Las primeras, consideradas fun-
damentales, deben de limitarse a aquellos aspectos considerados esencia-
les para un funcionamiento adecuado del dispositivo, siendo las segundas 
las que recojan aquellos aspectos más cotidianos del día a día del dispo-
sitivo, que precisen de alguna regulación.

Es indispensable la regulación de las tareas entre todo el equipo de pro-
fesionales, que debe disponer de ellas para consulta inmediata. Todo el 
equipo debe respetarlas y valorarlas como una herramienta útil que faci-
litará la tarea y el manejo de situaciones comunes. Por otro lado, la uni-
formidad en los procedimientos impide que pacientes y familiares creen 
contradicciones y que la variabilidad en las respuestas ante sus demandas 
sea alta6,25. Deben estar expuestas para su consulta por las y los profesio-
nales e incluir normas sobre los siguientes aspectos: trato, convivencia, 
actividades, salidas, permisos terapéuticos, teléfono, TV, tabaco, visitas, 
objetos personales y horarios de habitaciones39.

Los protocolos han de dotar de sentido y coherencia a las actuaciones te-
rapéuticas, ya que garantizan intervenciones coordinadas y programadas. 
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Los protocolos mejoran la calidad asistencial, homogeneizan la oferta de 
servicios en orden a criterios de efectividad, eficiencia y eficacia y ofrecen 
tratamientos que integren los máximos elementos validados posibles, au-
nando diversas actuaciones33. En la Estrategia de Salud Mental del Siste-
ma Nacional de Salud se indica la necesidad de protocolizar los procesos 
de atención más prevalentes o de mayor complejidad asistencial, al igual 
que todas las medidas restrictivas de la libertad con el objetivo de mejorar 
la calidad de la atención a los problemas en Salud Mental y garantizar el 
respeto de los derechos y la dignidad de las personas atendidas16.

Al mismo tiempo, en el documento «Con la seguridad en mente», de la 
Comisión de Salud de Inglaterra, se analizan los protocolos y guías dispo-
nibles sobre la seguridad del paciente e identifican los temas más preva-
lentes en Salud Mental; accidentes, comportamiento agresivo o antisocial, 
seguridad sexual, autolesiones y suicidios, fugas y medicación40.

También es conveniente protocolizar la organización de acuerdo con la 
secuencia temporal del abordaje del paciente, que incluya la descripción 
operativa de las actividades y tareas, y explicite los requisitos, respon-
sables y registros, para asegurar una atención efectiva41 (ver Anexo 2, 
ejemplo UHSM).

Un tema crítico y muy debatido, especialmente por personas usuarias y fa-
miliares, es la convivencia de personas con motivos de ingreso y estadios 
clínicos muy variados en un mismo espacio físico en las UHSM15,19,20,21,42,43. 
Esto dificulta la prestación de una atención individualizada y sensible a las 
necesidades específicas de los y las pacientes15.
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Sin embargo, en el caso de las CTSM, con un perfil de pacientes más 
estándar, no procede plantear una división de espacios entre niveles de 
cuidado y estadios clínicos. Además, lo característico de este dispositivo 
es el uso del ambiente de la unidad como medio terapéutico, a modo 
de herramienta de trabajo para la reestructuración interna de la persona 
atendida y la consecución de una posición dentro de la sociedad lo más 
adecuada posible. Lo que sí conviene en las CTSM es diferenciar el área 
asistencial, los espacios comunes (estar y comedor) y los dormitorios34.

Con respecto a las UHSM, en 2006 el grupo de pacientes que mayor número 
de ingresos ha requerido es el que corresponde a los trastornos psicóticos, 
que han supuesto el 60,95% del total de altas por trastorno mental. En se-
gundo lugar destaca el grupo de pacientes con trastornos de la personalidad 
y de la impulsividad, que ha supuesto algo más del 10% de ingresos20.

Algunos indicadores característicos del case-mix de las UHSM son un alto 
porcentaje de pacientes con psicosis en fase aguda de la enfermedad, un 
alto porcentaje de pacientes involuntarios, una alta rotación de pacientes 
y un alto índice de ocupación44.

En algunas UHSM del SSPA se están desarrollando experiencias con una 
reorganización basada en la adecuación del nivel de observación y cuidado 
según el estado clínico de la persona usuaria (ver Anexo 1). El modelo de 
unidades con espacios diferenciados favorece que el plan de tratamiento esté 
más centrado en el/la paciente, que éste sea multidisciplinar y coordinado y 
proporcione respuestas eficaces a situaciones críticas durante la estancia2. 
Aunque se sabe que el plan de intervención sólo es viable si los recursos ne-
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cesarios están disponibles, esta reorganización resulta eficiente pues las mo-
dificaciones estructurales y necesidades de recursos humanos son mínimas.

Las ventajas que se persiguen con este modelo organizativo son:

1    Adecuar el nivel de observación y cuidados médicos y de enfermería 
según el estado clínico de la persona atendida, posibilitando tratamien-
tos incisivos con monitorización de efectos adversos.

2    Fomentar autonomía e implicación en el tratamiento del/de la paciente 
según la mejoría.

3    Respetar los derechos de pacientes voluntarios/as.
4    Evitar la mezcla de pacientes con distinto grado de gravedad, posi-

bilitando la separación de pacientes vulnerables: mujeres, ancianos, 
primeros ingresos de personas jóvenes e inmigrantes.

5     Disminuir la petición de alta voluntaria cuando la hospitalización es 
necesaria, manteniendo así la voluntariedad de la persona atendida.

6    Diferenciación por grupos de patologías.

Es importante resaltar que este tipo de organización por niveles de cuida-
dos se caracteriza por la valoración continuada de las personas usuarias 
y está sustentada en el trabajo en equipo, ya que en cada momento se 
asignan los y las pacientes al nivel de observación más adecuado. Esta 
organización además exige una flexibilidad en el trabajo por parte del equi-
po de profesionales, ajustándose a las necesidades de los y las pacientes 
que se encuentren en la unidad. Para ello es importante un alto grado de 
«permeabilidad» entre los diferentes niveles, para facilitar la asignación de 
pacientes según sus necesidades.
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Estado actual en UHSM y CTSM

En el estudio descriptivo en las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta los 
siguientes ítems relacionados con esta dimensión: existencia de protoco-
los específicos acerca de temas especialmente relacionados con la segu-
ridad en las unidades y dispositivos40 y la explicitación de las normas de 
funcionamiento de la unidad/dispositivos.

La tabla 3 refleja los datos recogidos. Los porcentajes hacen referencia a 
las respuestas afirmativas.

TABLA 3. PRoToCoLoS y NoRMAS DE fUNCIoNAMIENTo

ÍTEM CTSM* UHSM*

Protocolo Accidentes de pacientes 41,7% 50,0%

Protocolo Comportamiento agresivo o antisocial 75,0% 56,3%

Protocolo Seguridad sexual 58,3% 18,8%

Protocolo Autolesiones y suicidio 50,0% 68,8%

Protocolo Medicación 91,7% 75,0%

Protocolo Fugas y desaparición de pacientes 91,7% 81,3%

Protocolo Contención Mecánica 58,3%** 100,0%

Explicitación normas de funcionamiento 91,7% 75,0%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas. **No en todas las CTSM se aplica Contención Mecánica. En las que sí 

se aplica existe un protocolo.



Ambiente Terapéutico en Salud Mental
56

Recomendaciones

  Que haya equipos estables de profesionales, aunque sin dejar de faci-
litar la rotación de profesionales individuales por las diferentes unidades 
de la UGC para fomentar la motivación, el dinamismo y la innovación en 
los equipos. 

   Tratar a través de apoyo, supervisión y formación continuada el déficit 
en niveles, competencias y formación de profesionales.

  Asegurar suficiente apoyo a los y las profesionales de a pie, por parte 
de los cargos intermedios, a través de espacios regulados dentro de la 
organización de la unidad (elaborar protocolos, reuniones de equipo, 
formación in situ, etc.).

  Identificar y acordar protocolos:

1   Para aplicar a pacientes con diagnósticos y procesos determinados:
  Esquizofrenia.
  Trastorno bipolar.
  Depresión.
  Trastorno de personalidad.
  Trastorno Mental Grave.

2   Dirigidos a situaciones clínicas frecuentes:
  Acogida pacientes y familiares.
  Actividades Ocupacionales.
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  Permisos y ensayos terapéuticos.
  Reducción del tabaquismo.
  Determinadas terapias biológicas: TEC, Litio, clozapina, anticoa-
gulación para Contención Mecánica.
  Contención Mecánica.
  Alta.

3   Destinados a los riesgos más frecuentes :
  Agresiones.
  Autolesiones/prevención de suicidio.
  Acoso/asalto sexual.
  Errores en la prescripción/administración de fármacos.
  Fugas.
  Caídas.
  Úlceras por presión.

4    Referentes a la secuencia temporal del abordaje del paciente, in-
cluyendo: descripción de actividades y tareas, requisitos, responsa-
bles y registros (ver Anexo 2) o diferenciado por fases: indicación, 
inicial, intermedia y final, siendo esto un modelo más adaptado a la 
CTSM (ver Anexo 3).

  Explicitar normas de funcionamiento con el objetivo de regular las rela-
ciones, tareas y horarios entre todas las personas miembro de la unidad 
o dispositivo. Deben incluir normas sobre los siguientes aspectos y es-
tar expuestas para su consulta por los y las profesionales: Trato, convi-
vencia, actividades, salidas, permisos terapéuticos, teléfono, TV, tabaco, 
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visitas, objetos personales, administración económica, horarios de ha-
bitaciones y régimen de visitas. Se recomienda revisar anualmente las 
normas en el seno del equipo y a ser posible, con el grupo de pacientes.

UHSM

En concreto, en las UHSM se recomienda valorar la reorganización por 
niveles asistenciales justificada por la necesidad de una atención indivi-
dualizada y sensible a las necesidades específicas de cada paciente (ver 
Anexo 1). Para ello habrá que:

  Estudiar, en cada UHSM, la posibilidad de implantación de un modelo 
con espacios diferenciados, teniendo en cuenta las modificaciones es-
tructurales y las necesidades de recursos humanos.

  Estudiar en cada UHSM la forma de separar a pacientes más vulnera-
bles: mujeres, ancianos/as, primeros ingresos, jóvenes e inmigrantes.

  Estudiar la posible diferenciación en: observación intensiva, para si-
tuación de crisis y con pocas camas (25% camas) y el nivel «clásico», 
más habitual en las UHSM (75% camas).
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3.2.3. Oferta y planificación de actividades

Justificación

La oferta de actividades a los pacientes durante su ingreso, tanto en la 
UHSM como en la CTSM, es un tema clave en el proceso de recuperación 
de las personas y una característica de un ambiente terapéutico. La impor-
tancia de la estructuración del tiempo a través de la oferta de actividades 
ha sido identificada en muchos estudios como elemento crítico, especial-
mente en estudios cualitativos con pacientes y familiares, pero también en 
guías de práctica clínica1,2,3,4,13,27,28.

Además, en estos estudios se relaciona claramente el aburrimiento con 
violencia y otras conductas disruptivas en las unidades. Sin embargo, la 
oferta de actividades tiene un impacto mucho más profundo por su fun-
ción rehabilitadora2.

Con la actividad se crea un clima terapéutico, en el cual cada paciente 
puede desarrollar su potencial de crecimiento, dando la posibilidad de que 
la persona actúe y se relacione con los objetos e individuos de su entorno. 
Esto facilita la autorrealización individual, que conlleva la consecución de 
logros y la modificación de los problemas psicosociales de la persona 
afectada. Asimismo, la planificación horaria del funcionamiento de las 
unidades y servicios, ofrece un orden externo que hace que la persona 
atendida se sienta mejor y que, además, ayuda a reestructurar el desorden 
interior de la persona45,46,47.
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El ingreso en las UHSM y CTSM no debe de suponer una ruptura en la 
vida diaria de las personas, sino una continuidad, donde se intentará con-
seguir el menor deterioro de las áreas humanas básicas, instrumentales y 
sociales. Igualmente, se pueden detectar nuevos hábitos o intereses del 
paciente que les ayuden a encontrar su lugar en la sociedad. A través de las 
actividades se abre y sostiene un espacio de diálogo y escucha que ayuda a 
los y las pacientes a salir del aislamiento. Especialmente en las actividades 
grupales, se persigue además un proceso socializador. Las personas usua-
rias pueden hablar de sus síntomas y malestares, de sus deseos, hacer 
peticiones y ser reconocidos. Mediante la participación en las actividades, 
la persona atendida desempeña un papel activo en el proceso de tratamien-
to al ser envuelta en la elección de las actividades utilizadas y aprende a 
tomar decisiones. Además, las actividades son un medio de escape y de 
desahogo de las angustias, preocupaciones y miedos y en el desarrollo de 
las mismas se puede abordar el estrés de la hospitalización45,46,47. 

La oferta de actividades terapéuticas ocupacionales, utilizada de manera 
propositiva, puede facilitar un cambio positivo en el nivel funcional de una 
persona. Dependiendo de los objetivos terapéuticos, la ejecución de la ac-
tividad puede proporcionar el medio para incrementar la fuerza, fomentar 
la interacción social, disminuir la ansiedad o estimular la función cognitiva.

Una clave para la oferta de actividades es la identificación cuidadosa de 
las destrezas requeridas para una actividad prescrita, así como una total 
comprensión de la actividad. Por este motivo, la persona atendida desem-
peña un papel activo en el proceso de tratamiento al ser involucrada en 
la elección de las actividades utilizadas. No obstante, el juicio profesional 
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de la persona responsable y la aplicación de las actividades seleccionadas 
determinan la efectividad terapéutica de una actividad45,46,47.

La existencia de un programa de actividades contribuye a crear un espacio 
terapéutico que favorece la disminución de las defensas y reticencias de la 
persona afectada y el inicio desde el primer momento de las intervencio-
nes dirigidas a una recuperación integral.

Con respecto a los contenidos de las actividades, las y los pacientes se-
ñalan en los diferentes estudios la importancia de la oferta de actividades 
que tengan sentido para ellos/as, que se ajusten a sus necesidades, y no 
sólo sirvan para «ocupar el tiempo»13. El conjunto de las actividades debe 
de tener un papel terapéutico, por lo que todas las categorías profesiona-
les deben de participar en su programación, oferta y estructuración21. 

Al mismo tiempo, en los estudios del NHS se ha puesto de manifiesto que 
las unidades que ofertan programas de hábitos de vida saludable tienen 
una organización de trabajo más centrada en el enfoque de la recupera-
ción2,5, identificando la existencia de estas actividades como un indicador 
de calidad.

Los y las profesionales de terapia ocupacional tienen los conocimientos 
para programar, ejecutar y evaluar las actividades ocupacionales en el 
seno del equipo asistencial. En la actualidad, en el SSPA, se cuenta te-
rapeutas y monitores/as ocupacionales en todos los equipos de trabajo 
de las CTSM y en cada vez más en las UHSM. La oferta de actividades 
ocupacionales se suele hacer en formato grupal, muy apropiado en las 
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CTSM, pero en las UHSM habrá que tener en cuenta algunas limitaciones 
y modificaciones a la hora de la realización de una actividad grupal. Estas 
limitaciones están relacionadas con el cambio rápido de composición del 
grupo, la escasa o nula preparación pregrupal y la heterogeneidad en la 
psicopatología. Pero también influyen factores como los turnos rotatorios 
de los y las profesionales, la asignación de profesionales con poca expe-
riencia y formación en dinámica de grupos, el estrés que se produce en la 
unidad (y que repercute en el grupo) y la dificultad para adquirir el material 
y los medios para llevar a cabo las actividades45,46,47.

Otro punto crítico es el horario de la oferta de actividades, referido por 
muchas personas atendidas a través de grupos focales, haciendo refe-
rencia a un alto nivel de ociosidad en ciertas franjas horarias5. Tanto en 
las CTSM como en las UHSM se ofertan actividades durante las mañanas, 
pero esta oferta no está garantizada durante las tardes en las UHSM y 
los fines de semana en ambos dispositivos. Sin embargo, la provisión 
de actividades durante las tardes y fines de semana ayuda a maximizar 
el compromiso terapéutico, promueve seguridad y apoya el proceso de 
recuperación1,2,3,5,19.

Estado actual en UHSM y CTSM

En el estudio realizado en las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta los 
siguientes ítems: programas o actividades ofertadas y su horario, dividido 
en mañanas, tardes y fines de semana. La tabla 4 refleja los datos recogi-
dos. Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.
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TABLA 4. PRoGRAMAS o ACTIVIDADES ofERTADAS y HoRARIo

ÍTEM CT* UHSM*

ACTIvIDADES

Tipo «grupo de buenos días» 100,0% 75,0%

Psicomotricidad/deporte 100,0% 75,0%

Estimulación cognitiva 91,7% 62,5%

Creativas 91,7% 93,8%

Relajación 83,3% 62,5%

Hábitos de Vida Saludable 100,0% 75,0%

Psicoeducativas 100,0% 62,5%

HORARIO

Oferta horario mañana 100,0% 100,0%

Oferta horario tarde 100,0% 56,3%

Oferta horario fin de semana 66,7% 37,5%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

Recomendaciones

  Ofertar actividades en horario de mañana, tarde y fines de semana. 
La provisión de actividades durante las tardes y fines de semana ayuda a 
maximizar el compromiso terapéutico, a promover seguridad y a apoyar 
el proceso de recuperación. 

  Fomentar la implicación activa de las personas atendidas, acordando y 
consensuando las actividades en el plan de tratamiento.
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  Dar a conocer a todo el equipo de trabajo los objetivos y contenidos 
de las actividades, para fomentar el apoyo a las actividades por todos 
los y las profesionales (recordar horario y asistencia a los y las pacien-
tes, procurar un ambiente lo más tranquilo posible alrededor del espacio 
de actividades, intervenir en caso de crisis, etc.).

  Asignar profesionales para el apoyo «externo» del espacio grupal apor-
tando seguridad al grupo, preservar el espacio grupal y dar apoyo en 
situación de crisis.

  Integrar las actividades en los planes y programas de tratamiento 
llevados a cabo en la unidad o dispositivo, a través de planificación y 
seguimiento en las reuniones de equipo multidisciplinar.

  Ofertar actividades que tengan sentido para los pacientes. Para ello ha-
brá que tener en cuenta su opinión a la hora de programar la oferta de 
actividades y evaluar las mismas.

  Ofertar actividades relacionadas con la salud general de los y las pa-
cientes en todas las unidades abordando, como mínimo, las siguientes 
áreas: dietas y comida sana, actividad física, deshabituación tabáquica, 
abuso de sustancias y salud sexual.

  Fomentar la continuidad asistencial en el área ocupacional, procurando 
el conocimiento de las actividades ofertadas en el resto de la red de 
atención a la Salud Mental (otros dispositivos de la UGC de SM, recur-
sos ocupacionales de la Fundación Pública Andaluza de la Integración 
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Social de Personas con Enfermedad Mental (FAISEM), asociaciones de 
familiares y personas usuarias). En este sentido se recomienda que se 
realice una evaluación del área ocupacional del paciente al alta.

  Fomentar la formación del personal en dinámica de grupos para garan-
tizar una oferta de actividades grupal efectiva.

  Garantizar el apoyo logístico para adquirir el material y los medios para 
llevar a cabo las actividades.

3.2.4. Implicación activa de pacientes 

Justificación 

La implicación de la persona atendida en el proceso de toma de decisiones 
respecto a su salud, conlleva potenciar su autonomía y responsabilidad, 
mejorando la aceptación y adherencia al tratamiento y favoreciendo su 
proceso de recuperación. Por esto motivo el II PISMA procura garantizar 
la participación ciudadana a través de objetivos y actividades a desarrollar 
a lo largo de su periodo de vigencia20.

Es importante llevar la filosofía de la participación ciudadana a la práctica 
diaria de los servicios de Salud Mental, con el objetivo de seguir avanzan-
do en la incorporación de la perspectiva de recuperación. Tener en cuenta 
la experiencia de los y las pacientes se considera clave para proveer la 
excelencia en prestaciones de salud1,2,3,4,17,18,28.
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La idea de la recuperación reside en un conjunto de valores sobre el dere-
cho de una persona para construir por si misma una vida con sentido, con 
o sin la continua presencia de síntomas de enfermedad mental. Se basa 
en ideas de autodeterminación y autocontrol y enfatiza la importancia de 
la esperanza para mantener la motivación y apoyar las expectativas de una 
vida individual plena a pesar de la enfermedad48.

La perspectiva de la recuperación proporciona un nuevo impulso a la 
orientación comunitaria de la atención a la Salud Mental y se ha converti-
do en el principio organizativo clave que subyace en los servicios de Salud 
Mental de Nueva Zelanda, los Estados Unidos y Australia, y, más cerca de 
nuestro entorno, en Irlanda, Escocia e Inglaterra.

Según Andersen, Oades y Caputi, la recuperación tiene 4 componentes claves49: 

1    Encontrar esperanza y mantenerla: creer en uno/a mismo/a, tener 
sentido de autocontrol y optimismo de cara al futuro.

2    Restablecimiento de la identidad positiva: encontrar una nueva iden-
tidad que incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido po-
sitivo de uno/a mismo/a.

3    Construir una vida con sentido, entender la enfermedad: encontrar 
un sentido a la vida pese a la enfermedad y dedicarse a vivir.

4    Asumir responsabilidad: sentir que se controla la enfermedad y que 
se controla la vida.
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La incorporación de la visión de la recuperación en los servicios de 
Salud Mental hace imprescindible procurar una implicación activa de 
las personas atendidas en su tratamiento y organización de los ser-
vicios. Adaptar los servicios para involucrar al máximo a los y las 
pacientes, independientemente de su estado, es un reto que debe de 
considerar cada organización5. Esto implica que los servicios deberían 
de estar organizados alrededor de las necesidades de los y las pacien-
tes y no al revés.

La visión de la recuperación impregna todas las dimensiones del am-
biente terapéutico relacionándose con un entorno físico digno y seguro, 
una acogida personalizada, la oferta de información sobre todo lo que 
le afecta, una organización de la unidad basada en las necesidades de 
los y las pacientes, una oferta de actividades que tengan sentido para el 
paciente, etc.5,27.

Estado actual en UHSM y CTSM

En el estudio sobre la situación actual en las UHSM y CTSM, se tuvieron 
en cuenta los siguientes ítems: acordar el plan de tratamiento y de cuida-
dos con el/la paciente, asignación de personal de enfermería de referencia, 
implicación de los y las pacientes en la organización de la unidad/disposi-
tivo a través de algún espacio preestablecido (tipo asamblea) y existencia 
de un contacto reglado con las asociaciones de personas usuarias. La 
tabla 5 refleja los datos recogidos. Los porcentajes hacen referencia a las 
respuestas afirmativas.
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TABLA 5. IMPLICACIóN ACTIVA DE LoS PACIENTES

ÍTEM CTSM* UHSM*

Planes de tratamiento y cuidados acordados 
con el/la paciente 100,0% 62,5%

Asignación de personal de enfermería de referencia 100,0% 100,0%

Implicación de pacientes en la organización 
(tipo asamblea) 100,0% 31,3%

Contacto reglado con asociaciones de 
personas usuarias 50,0% 31,3%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

Recomendaciones

  Asignar profesionales referentes a cada paciente, tanto personal fa-
cultativo como de cuidados, que se hagan cargo de la valoración, se-
guimiento y continuidad de cuidados del paciente. De esta manera se 
fomenta la transmisión efectiva de la información, acerca de sus dere-
chos, deberes, objetivos de la unidad etc., y se garantiza al máximo que 
la visión personal de la persona atendida quede explicitada en el plan de 
tratamiento.

  Personalizar los cuidados y acordar el plan de tratamiento con las per-
sonas usuarias.

  Fomentar la implicación de los y las pacientes en la toma de deci-
siones sobre sus cuidados y de la organización de la unidad, ofertando 



69
Dimensiones de ambiente terapéutico

espacios para la información, discusión y toma de decisiones compar-
tidas, tipo asamblea.

  Tener en cuenta la opinión, demandas y necesidades de los y las pa-
cientes en la organización de la unidad, puesto que como usuarios/as 
cuentan con conocimiento experto del funcionamiento del dispositivo. 
Esta información se puede obtener «en directo» de los pacientes du-
rante el ingreso o de forma diferida, a través de las organizaciones de 
personas usuarias, estudios cualitativos, encuestas de satisfacción, re-
clamaciones, buzones de sugerencias en las unidades y dispositivos etc.

  Inclusión de la perspectiva de las personas atendidas en los planes de for-
mación continuada. Esta perspectiva provee a los y las profesionales de una 
comprensión de la experiencia en primera persona de las y los pacientes.

  Contar con la opinión de los y las pacientes para modificaciones y me-
joras en las unidades y dispositivos, relacionadas con el espacio físico.

  Procurar tener un contacto reglado con las asociaciones de personas 
usuarias.
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3.2.5. Implicación activa de familia    
y personas allegadas

Justificación

La familia y las asociaciones de familiares tienen una importante labor, tanto 
en el proceso de tratamiento y recuperación de la persona, como en el ám-
bito de la concienciación y sensibilización de la ciudadanía sobre el cuidado 
de la Salud Mental, el respeto de los derechos de las personas con trastorno 
mental y en la integración social y laboral del colectivo21. Lo mismo que 
en el caso de la implicación activa de los y las pacientes, es importante 
llevar a la práctica diaria de los servicios de Salud Mental la participación de 
sus familiares. Para conseguir una implicación efectiva habrá que facilitar 
información a la familia, tanto en la acogida, como a lo largo del proceso 
de ingreso en base a lo establecido en la Ley 41 /2002 de Autonomía del 
paciente. Esta información debe de estar relacionada con el objetivo y el 
funcionamiento de la unidad, horarios, acceso a profesionales etc. Sin em-
bargo, para procurar una implicación activa real y una aportación efectiva 
de las familias en el tratamiento de sus familiares y el funcionamiento de las 
unidades habrá que contar además con su opinión y visión.

Las familias y cuidadoras/es tienen una amplia experiencia en el afron-
tamiento de las conductas difíciles de los y las pacientes y han desarro-
llado maneras de manejarlas1. Estas experiencias son vitales a la hora de 
entender las respuestas individuales de los y las pacientes y se deben de 
tener en cuenta, aunque ateniéndose, siempre, a lo establecido en la Ley 
41/2002 de Autonomía del paciente.
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El hecho de que familiares puedan presenciar en las unidades de hospita-
lización cómo los y las profesionales manejan las conductas disruptivas 
y cómo estos episodios les afectan a ellos mismos, a su familiar y a otras 
personas usuarias, es un indicador clave de calidad de cuidados y puede 
tener un gran impacto en su relación con el equipo multidisciplinar1.

El primer paso para implicar a las familias en el tratamiento es identificar 
si hay una persona cuidadora principal, algo que no siempre se recoge de 
forma estandarizada5.

En los últimos años se ha ido avanzando en el SSPA en la implicación 
de las familias en el tratamiento de los y las pacientes, tanto a través de 
programas de psicoeducación familiar, como a través de la facilitación de 
acompañamiento familiar y/o contacto con ellas durante los ingresos y 
la presencia de las asociaciones de familiares y personas usuarias en las 
unidades y dispositivos.

Para seguir progresando en esta línea parece oportuno hacer unas reco-
mendaciones a la hora de plasmar la implicación activa de las y los fami-
liares en la práctica diaria1,3,5,19.

Estado actual en UHSM y CTSM

En el análisis realizado en las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta los 
siguientes ítems: entrevistas con profesionales de referencia, implicación 
de familiares/personas allegadas en la organización de la unidad a tra-
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vés de espacios o programas preestablecidos, facilitación de presencia de 
familiares en la unidad/dispositivo y existencia de contacto normalizado 
con asociaciones de familiares. La tabla 6 refleja los datos recogidos. Los 
porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

TABLA 6. IMPLICACIóN ACTIVA DE fAMILIARES

ÍTEM CTSM* UHSM*

Programación de entrevistas con facultativos 
de referencia 100,0% 87,5%

Programación de entrevistas con personal 
de enfermería de referencia 75,0% 62,5%

Implicación de familiares en la organización 
del dispositivo 33,3% 25,0%

Facilitación de presencia de familiares y 
personas allegadas en la unidad 83,3% 100,0%

Contacto formalizado con asociaciones de familiares 41,7% 18,8%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.

Recomendaciones

   Identificar en la valoración al ingreso la existencia de una persona cui-
dadora principal.

  Dar una información por escrito sobre la unidad. Esta información debe 
de estar además disponible en el servicio de atención a la ciudadanía.
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  Ofertar una entrevista a la familia, con el consentimiento del/de la 

paciente, en los tres primeros días del ingreso con un/a profesional 

de la unidad, para dar información más personalizada, recoger su visión 

sobre su implicación actual y futura y recoger su experiencia acerca del 

manejo del/de la paciente.

  Asignar a una persona del equipo de profesionales como responsable 

de todo lo relacionado con las familias/personas cuidadoras.

  Tener profesionales formados en cómo apoyar a las familias y como 

reconocer sus necesidades.

   Incluir la perspectiva de los y las familiares en todos los programas 

de formación de profesionales relacionados con el manejo seguro y 

terapéutico de las conductas disruptivas. 

   Facilitar información en la unidad sobre asociaciones de familiares y 

pacientes.

  Facilitar el acceso a actividades de ayuda mutua, a través de informa-

ción sobre las mismas y derivación a programas de acogida de familia-

res en las unidades de hospitalización en caso de existencia de dichos 

programas.

  Contar con la opinión de las personas allegadas/familiares para modi-

ficaciones y mejoras del espacio físico en las unidades y dispositivos.
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3.2.6. Continuidad asistencial y de cuidados 

Justificación 

La continuidad asistencial es una dimensión inherente a la calidad de los 
servicios y es un elemento central en el SSPA, tal como consta en el II Plan 
de Calidad. La continuidad asistencial es una visión compartida del trabajo 
asistencial como un continuum en el que intervienen múltiples profesio-
nales, en centros de trabajo situados en espacios diferentes y en tiempos 
de actuación diferentes50.

En el ámbito de Salud Mental, la continuidad asistencial y de cuidados, 
tanto en la red territorial como en la dimensión temporal, es la forma 
operativa de organizar y coordinar el trabajo comunitario y constituye una 
pieza clave en el modelo de atención a la Salud Mental. La continuidad 
de cuidados requiere articular y coordinar servicios y profesionales que 
atiendan a pacientes a lo largo de su proceso asistencial para que las inter-
venciones sean adecuadas, eficaces, coherentes y de calidad, necesitando 
estrategias activas para evitar la tendencia natural de los servicios, que es 
precisamente la fragmentación51.

Las actitudes y aptitudes a favor o en contra de la continuidad asistencial 
de los y las profesionales están influidas por los servicios en los que es-
tán incluidos/as (organización, intereses, prioridades, dotación, presión 
asistencial, relación con otros servicios, etc.) y las características propias 
de cada profesional (bagaje profesional y personal). Sin embargo, cada 
profesional de la red debería de estar en disposición de plantear objetivos 
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de trabajo con otros/as profesionales, ser capaz de escuchar y respetar al 
resto, y poder establecer una comunicación con aquellas personas que 
participen en la elaboración de una estrategia terapéutica51.

Con respecto a las unidades de hospitalización (UHSM y CTSM), un objeti-
vo importante consiste en la coordinación de las actuaciones propuestas, 
dando continuidad al plan de tratamiento dentro de las unidades y garan-
tizando la continuidad asistencial adecuada una vez se produzca el alta2.

La función de la continuidad asistencial y de cuidados tiene dos sentidos, 
uno hacia «dentro», interna, y otro hacia «fuera», externa52.

La continuidad asistencial interna se lleva a cabo a través de reunio-
nes establecidas por la unidad o dispositivo, si bien no exclusivamente en 
ellas. La propia Coordinación de la unidad o dispositivo debe garantizar 
que se desarrollen y por tanto deben estar integradas en el horario de 
actividades. Esta continuidad asistencial hace referencia a las reuniones 
multiprofesionales diarias3, reuniones de equipos asistenciales referentes, 
reuniones de relevo entre turnos, reuniones de equipo para informar so-
bre la organización, protocolización y normas de funcionamiento general, 
sesiones clínicas multidisciplinares y reuniones para trabajar la comuni-
cación intraequipo, donde se pueden tocar temas como clima laboral, eva-
luación de conflictos, etc.

La continuidad asistencial externa se refiere a las relaciones con otros 
dispositivos de la red de atención a la Salud Mental, tanto sanitarios como 
de apoyo social.
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A través de los canales de comunicación utilizados para la continuidad 
externa, se intercambia información sobre las personas ingresadas (histo-
ria clínica, circunstancias y objetivos del ingreso, evolución en la USMC, 
expectativas de alta, etc.). Tienen como objetivo la continuidad terapéutica 
de los y las pacientes y la adecuación de la demanda entre dispositivos. 
Este tipo de continuidad asistencial se puede realizar por teléfono, por in-
formes de alta y continuidad de cuidados, reuniones de relevo de guardias 
entre personal facultativo, en la Comisión TMG19, etc.

Con respecto a la red de apoyo social de FAISEM, existen espacios regla-
dos entre ambas redes, como pueden ser las comisiones provinciales inter-
sectoriales SAS-FAISEM-Consejería de Igualdad y Bienestar Social (CIBS), 
pero la coordinación también se establece entre los y las profesionales asis-
tenciales de estas redes acerca del abordaje de las personas usuarias. La 
relación entre Salud Mental y Atención Primaria se suele garantizar desde 
las unidades de Salud Mental Comunitarias (USMC), pero igualmente se 
puede articular desde los otros dispositivos de la red, dependiendo de las 
necesidades de los y las pacientes. Además, en el modelo comunitario de 
atención a la Salud Mental existen relaciones con otros servicios y estruc-
turas, como los centros de drogodependencia, servicios sociales, justicia y 
asociaciones de pacientes y familiares2. Asimismo, la oferta de programas 
o actividades en conjunto con otros dispositivos de la red de Salud Mental 
refleja una comunicación y grado de «apertura» hacia fuera del propio dis-
positivo y facilita la continuidad asistencial y de cuidados5,51.
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Estado actual en UHSM y CTSM

En el análisis de la situación actual en las UHSM y CTSM se tuvieron en cuen-
ta diferentes ítems. Con respecto a la continuidad interna de la unidad o dis-
positivo se preguntó por la existencia de reuniones de incidencias, reuniones 
multidisciplinares de seguimiento, sesiones clínicas multidisciplinarias y re-
uniones multidisciplinares para trabajar la comunicación intraequipo (reunio-
nes programadas para tratar tema como clima laboral, objetivos de la unidad, 
evaluación episodios de contención mecánica, evaluación de conflictos, etc.).

Acerca de la continuidad externa se preguntó por los canales de comu-
nicación con las USMC y sus modalidades, con la red de apoyo social y 
Atención Primaria y la oferta de intervenciones conjuntas con otras unida-
des/dispositivos de la red de atención a la Salud Mental.

Las tablas 7a y 7b reflejan los datos recogidos. Los porcentajes hacen 
referencia a las respuestas afirmativas.

TABLA 7A. CoNTINUIDAD ASISTENCIAL INTERNA

ÍTEM CTSM* UHSM*

Reuniones de incidencias 100,0% 100,0%

Reuniones multidisciplinares de seguimiento de pacientes 100,0% 93,8%

Sesiones clínicas multidisciplinares en la unidad/dispositivo 75,0% 68,8%

Reuniones multidisciplinares para trabajar la comunicación intraequipo 75,0% 37,5%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.
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TABLA 7B. CoNTINUIDAD ASISTENCIAL ExTERNA

ÍTEM CTSM* UHSM*

Existencia de canales de comunicación con las USMC 100,0% 100,0%

Modalidad: teléfono 91,7% 93,8%

Modalidad: visita USMC a CTSM/UHSM: 66,7% 62,5%

a) contacto con pacientes 50,0% 50,0%

b) contacto con facultativos/as 66,7% 62,5%

c) contacto con enfermería 66,7% 62,5%

d) contacto con trabajo social 58,3% 43,8%

e) contacto con terapia ocupacional 50,0% 37,5%

Modalidad: visita CTSM/UHSM a USMC: 75,0% 31,3%

a) coordinación con facultativos/as 75,0% 8,8%

b) coordinación con enfermería 75,0% 25,0%

c) coordinación con trabajo social 75,0% 18,8%

Oferta de intervenciones conjuntas con otras 
unidades/dispositivos de la red de la atención 
a la Salud Mental 58,3% 56,3%

Canales de comunicación con los dispositivos 
de apoyo social 100,0% 75,0%

Canales de comunicación con Atención Primaria 75,0% 56,3%

Participación en Comisión TMG 100,0% 87,5%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas.
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Recomendaciones

Existen muchos factores relacionados con la mejora de la continuidad de 
cuidados y la coordinación asistencial, tanto relacionados con la planifica-
ción, como con los servicios, profesionales, pacientes y familia.

Con respecto a los servicios se puede distinguir los espacios de comuni-
cación entre los diferentes equipos de la red asistencial y las actividades 
que fomentan las comunicación entre los profesionales de la red, como 
formación continuada, sesiones clínicas intradispositivos y oferta de inter-
venciones conjuntas con otras unidades y dispositivos de la red de aten-
ción a la Salud Mental.

Todo aquello que contribuye a generar vínculos saludables entre servicios 
y profesionales juega a favor de la continuidad de cuidados, lo cual requie-
re una dotación de tiempo proporcionado para realizarlo33,51.

Coordinación interna

  Reuniones de incidencias diarias: Participación de todas las categorías 
de profesionales asistenciales del equipo de trabajo. Se comentan y dis-
cuten las incidencias de los turnos anteriores, se intercambia informa-
ción sobre pacientes y altas y se programa las actuaciones pertinentes.

  Reuniones de evaluación clínica: Participación de personal facultativo, 
enfermería, terapia ocupacional y trabajo social. Se expone la historia 
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clínica de casos nuevos, los motivos de ingreso y sus objetivos. Discu-
sión clínica de tratamientos y evolución de los pacientes y expectativas 
de altas y sus circunstancias. 

  Reuniones multidisciplinares programadas para trabajar la comuni-
cación intraequipo (clima laboral, objetivos de la unidad, evaluación de 
episodios de contención mecánica, evaluación de conflictos,...). Se re-
comienda la participación de todas las categorías profesionales con una 
periodicidad previamente establecida, para así garantizar su cumplimien-
to y evitar al máximo que «lo urgente» se impone sobre «lo importante». 

  Reuniones de coordinación entre la coordinación de la unidad y la super-
visión de enfermería para discutir cuestiones organizativas y administra-
tivas. Se hará el seguimiento de las actividades acordadas, la implanta-
ción de nuevas actividades y se plantearán las incidencias relacionadas 
con las infraestructuras. En el modelo de unidad de Gestión Clínica, la 
coordinación de la unidad o dispositivo mantendrá reuniones periódicas 
con la Dirección de la UGC y la Coordinación de Cuidados de enfermería.

  Sesiones clínicas multidisciplinares entre todo el equipo clínico con un 
doble objetivo, discusión de casos y formación continuada en la propia 
unidad o dispositivo. 

  Reuniones de trabajo sobre el modelo de ordenación funcional de enfer-
mería para garantizar el trabajo en equipo de profesionales de enferme-
ría y auxiliares, y así la participación del conocimiento de las personas 
atendidas y de las líneas de cuidado establecidos.
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Coordinación externa

  Existencia de canales de comunicación entre los dispositivos de la 
propia UGC de Salud Mental y con otras UGC que ofertan servicios 
a los y las pacientes asignados/as. Tiene como objetivo la continuidad 
terapéutica de las personas usuarias y la adecuación de las demandas 
entre dispositivos. La coordinación con las USMC es de especial impor-
tancia al ser el eje central de la red de la atención a la Salud Mental.

   Existencia de canales de comunicación con la red de apoyo social de FAISEM, 
tanto con los profesionales del programa residencial como con los de otros 
programas, como el ocupacional-laboral y el de fomento de relaciones sociales. 

  Existencia de canales de comunicación con otros servicios que presten 
atención a las personas con trastorno mental como son los servicios de 
atención a la drogodependencia, servicios sociales comunitarios y justicia.

   La coordinación entre los servicios sanitarios de la atención a la Salud 
Mental (UGC de SM y AP) y de apoyo social (FAISEM) debe de estar 
garantizada a nivel de área sanitaria (Comisión TMG), provincial (Comi-
sión Provincial intersectorial SAS-FAISEM-CIBS) y regional (Comisión 
Central intersectorial SAS-FAISEM - CIBS).

   Realización de actividades de formación continuada, incluyendo las 
sesiones clínicas, para favorecer la integralidad de las respuestas. Los 
programas formativos compartidos intra e inter equipos ayudan en la ela-
boración de programas asistenciales conjuntos y tiene una doble función: 
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compartir modelos, respuestas asistenciales, técnicas, programas y pro-
tocolos y en segundo lugar acostumbrarse al diálogo y comunicación con 
aquellas personas con las que se han de compartir estrategias terapéuticas. 

  Especial mención merece el momento del alta de la UHSM o CTSM ya 
que el Informe de Alta debe de ir acompañado siempre con una prime-
ra cita concertada en la USMC para garantizar al máximo la continuidad 
de la asistencia al/a la paciente y su familia.

 3.3. Ambiente relacional 

Justificación 

Una de las dimensiones que forma parte del ambiente terapéutico es el «am-
biente relacional» que hace referencia a la relación entre pacientes y profe-
sionales. El ambiente relacional incluye tres subdimensiones: vinculación, 
apoyo y espontaneidad53. Con vinculación se refiere al grado en que la per-
sona participa activamente en el grupo y con apoyo al nivel de ayuda mutua 
que las personas miembros se ofrecen entre sí, así como la proporcionada 
por los y las profesionales hacia las personas atendidas. La espontaneidad 
hace referencia al grado de libertad y expresión de sentimientos y deseos que 
se permite que las personas atendidas manifiesten a los y las profesionales.

Moos53,60, en su estudios sobre el ambiente en las unidades, determina 
además que todo grupo humano podía ser descrito en base a tres líneas 
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principales; las características de las relaciones que los individuos esta-
blezcan entre sí, los objetivos que dicho grupo trata de alcanzar y ele-
mentos de tipo estructural que cada grupo desarrolla de acuerdo a los 
objetivos y las relaciones establecidas9,53,54.

En este sentido, uno de los aspectos a tener en cuenta es cómo se establecen 
las relaciones entre profesionales y pacientes. Éstas han de basarse en el res-
peto y la tolerancia. Las relaciones terapéuticas deben posibilitar que los pa-
cientes puedan compartir sus problemas, sentimientos y emociones y han de 
garantizar el apoyo al paciente en las situaciones de crisis. Es conveniente que 
faciliten que las personas usuarias puedan expresar sus pensamientos y sa-
ber que se respetará la confidencialidad de los mismos en el seno del equipo.

Por ello, es importante que los estilos relacionales en el equipo terapéuti-
co se caractericen por bajos niveles de criticismo y hostilidad, que eviten 
la sobreimplicación emocional, y que exista un predominio de comenta-
rios positivos y manifestaciones de afecto e interés11.

Diversos autores/as54 señalan que los elementos principales de las rela-
ciones interpersonales que se establecen entre profesionales y personas 
usuarias de la Salud Mental son: 

  la comunicación, 
  la coacción, 
  la seguridad, 
  la confianza y 
  el nivel sociocultural.
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Así, resaltan que para el establecimiento de una relación terapéutica po-
sitiva es fundamental tener en cuenta el factor comunicación. La comu-
nicación está formada por tres elementos desde el punto de vista de los y 
las pacientes: 

1     Escucha: mantener una actitud abierta, sin emitir juicios de valor sobre 
el contenido de la información que se está recibiendo.

2    Conversación: no es válido cualquier intercambio conversacional, 
solo es valorada como terapéutica, si se sienten escuchados/as y 
comprendidos/as.

3    Comprensión: aquellas personas usuarias que se sienten comprendidas 
son capaces de aceptar los consejos e información que se les ofrece.

Un requisito previo para que pueda existir comunicación entre profesio-
nales y pacientes es que haya disponibilidad para iniciar el contacto entre 
las personas participantes.

La cualidad del tipo de comunicación que se establece puede ser posi-
tiva y/o negativa. La existencia de una comunicación positiva hace que 
las personas atendidas se sientan apoyadas y cuidadas. Sin embargo, la 
comunicación coercitiva, como el uso de amenazas, es vivida como una 
experiencia totalmente negativa.

Dada la importancia que tiene el establecimiento de una relación terapéu-
tica positiva, existen algunas estrategias que permiten mejorar la comu-
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nicación con los y las pacientes; demostrar actitudes positivas hacia ellos 
y ellas, utilizar estilos asertivos de comunicación y mantener una escucha 
activa en los momentos de interacción.

Otro elemento importante en la relación entre profesionales y pacientes es 
la percepción de coacción. La coacción objetiva, como el ingreso y trata-
miento involuntario, crean experiencias relacionales negativas54.

La necesidad de seguridad respecto a sí mismo y a los demás es otro 
factor a tener presente en el establecimiento de la relación terapéutica. El 
contacto social para algunas personas usuarias puede significar seguridad y 
para otras no. El significado que se le otorgue a la seguridad, está en función 
de cómo sea percibida la relación con los y las profesionales y otras perso-
nas usuarias. La percepción de falta de seguridad suele estar en la base de la 
violencia y el sentimiento de miedo. Asimismo, los y las profesionales, tam-
bién temen que las personas atendidas se hagan daño a sí mismas o a otras 
personas. Estas situaciones pueden conllevar el uso de medidas coercitivas 
para el control del comportamiento de los y las pacientes.

Unido a lo anterior es importante, estimular la confianza en los y las profe-
sionales, que está relacionada con la seguridad y la coacción. En este sen-
tido, las personas atendidas suelen sentirse confiadas con aquellos/as pro-
fesionales capaces de contener y manejar una situación de crisis3. Los y las 
profesionales en los cuales se puede depositar confianza son descritos por 
las personas usuarias como buenos/as profesionales, capaces de manejar 
situaciones en las que está en riesgo la seguridad del paciente, flexibles, no 
coercitivos, comprometidos/as y preocupados/as por los y las pacientes.
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Aunque no suele ser evaluado, también es importante que exista un clima 
de confianza entre las personas usuarias.

Por otra parte, las personas atendidas no siempre confían en que los y las 
profesionales sepan tratarles adecuadamente. En general, se acepta que el 
tratamiento farmacológico es necesario pero existe insatisfacción sobre el 
tipo de tratamiento y la forma en la que es administrado y/o informado so-
bre el mismo. De ahí que una buena comunicación sea uno de los factores 
principales para aceptar el tratamiento indicado.

Finalmente, la influencia del nivel sociocultural de las personas que for-
man el equipo profesional suele estar relacionado con la falta de com-
prensión hacia las personas atendidas y la presencia de actitudes basadas 
en prejuicios que guían los comportamientos. La cultura influye en la de-
finición de normal y anormal, las causas de los problemas, y las formas 
adecuadas de ayudar a una persona. Estas creencias influyen en el tipo de 
relación que mantienen con los y las pacientes.

A modo de resumen, las experiencias positivas de las personas usuarias con 
el tratamiento suelen estar relacionadas con un buen clima emocional y suelen 
ser el resultado de relaciones terapéuticas positivas. Este clima emocional in-
cluye aspectos como sentirse cuidada, segura de sí misma y con los/as demás, 
comunicación simétrica y de ser tratada con honestidad, respeto y dignidad.

En este sentido, el tipo de relación interpersonal establecida durante la es-
tancia hospitalaria en la UHSM y la CTSM cobra un papel primordial tanto 
con los y las profesionales como con otras personas usuarias55.
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La importancia de las relaciones paciente-profesionales no debe ser me-
nospreciada, ya que el establecimiento y mantenimiento de una relación 
terapéutica es esencial para promover el cambio.

Las personas atendidas valoran positivamente las siguientes característi-
cas de los y las profesionales:

  Mostrar cercanía.
  No realizar juicios de valor.
  Tener capacidad de empatizar.
  Ser respetuoso/a con los deseos y necesidades de los y las pacientes.
  Estar formado/a en establecer relaciones de tipo colaborativo.

Estado actual en UHSM y CTSM

En el estudio realizado con las UHSM y CTSM se tuvieron en cuenta los 
siguientes ítems: 

  la existencia de una línea de trabajo sobre un ambiente relacional adecuado, 
  la oferta regular de formación en habilidades de comunicación, 
  la existencia de un protocolo de acogida de nuevos/as profesionales, 
  la existencia de espacios de «feedback» reglados tras incidentes traumáticos y 
  la asignación de profesionales por perfil.

La tabla 8 refleja los datos recogidos. Los porcentajes hacen referencia a 
las respuestas afirmativas.
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TABLA 8. AMBIENTE RELACIoNAL

ÍTEM CTSM* UHSM*

Línea de trabajo específica para garantizar un ambiente 
relacional adecuado 58,3% 50,0%

Oferta regular de formación en habilidades de comunicación 75,0% 81,3%

Protocolo de acogida de nuevos/as profesionales 50,0% 75,0%

Espacios de «feedback reglados» tras incidentes traumáticos 33,3% 37,5%

La asignación de profesionales por perfil por parte de 
Gerencia Hospital 16,7% 12,5%

*Los porcentajes hacen referencia a las respuestas afirmativas. 

Recomendaciones

  Tener en cuenta la valoración subjetiva que los y las pacientes reali-
zan sobre el tratamiento recibido durante su estancia hospitalaria tanto 
en UHSM como CTSM.

  Fomentar la formación en el desarrollo de habilidades terapéuticas 
de los y las profesionales para facilitar un impacto positivo en las expe-
riencias de las personas atendidas en relación al tratamiento recibido.

  Realizar un uso apropiado del lenguaje, no emplear un lenguaje peyo-
rativo y no utilizar la coacción como método persuasivo.

  Establecer una relación personalizada con las personas usuarias, ba-
sada en la confianza y el respeto mutuo.
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Se recomienda debatir en el seno de cada unidad o dispositivo la utiliza-
ción de uniformes por parte de los y las profesionales; si usarlos o no, 
cuando y cuando no, las consecuencias de su uso en la relación terapéu-
tico con los pacientes etc. Actualmente la utilización del uniforme en las 
CTSM no es muy homogénea, ni dentro de las mismas, ni en el conjunto 
de estos dispositivos en el SSPA. Con respecto a las UHSM no se dispone 
de información al respecto, aunque es de esperar que en la mayoría se 
utilicen uniformes.

 3.4. Trabajo en equipo y clima laboral 

Un equipo no es un conjunto de personas que simplemente trabajan jun-
tas, sino que está de alguna manera organizado para cooperar y comple-
mentarse en sus funciones.

El trabajo en equipo implica compartir un objetivo común y una integra-
ción de conocimientos e ideas aportadas por cada una de las personas 
miembros, las cuales poseen una especialización particular y son respon-
sables de sus decisiones y acciones. 

El trabajo en equipo tiene muchos beneficios, tanto relacionado con los 
y las pacientes y sus familiares como con los y las propios/as profe-
sionales y favorece una mejor calidad de la toma de decisiones. Los 
tratamientos y los diagnósticos pueden ser altamente complejos y la 
utilización de toda la información que posee el equipo en su conjunto, 
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hace que disminuya el riesgo de tomar decisiones sin tener en cuenta 
todos los datos vitales. Además, el trabajo en equipo clarifica los roles 
y responsabilidades y garantiza un mayor compromiso con respecto al 
plan de tratamiento, ya que al participar en la toma de decisiones, los y 
las profesionales las integran mejor. 

En el equipo multidisciplinar, todos están trabajando en un mismo plan 
de tratamiento y hablan con una sola voz a pacientes y familiares. Esto es 
muy importante, porque hay pocas cosas más desconcertantes para las 
personas atendidas y sus familias que profesionales dando indicaciones 
contradictorias.

Con respecto a los y las profesionales, el trabajo en equipo favorece el 
apoyo mutuo en un entorno estresante, ya que pueden beneficiarse de la 
ayuda que aporta para superar las dificultades externas o propias, aco-
giéndose a la seguridad que proporciona el equipo2.

Hay aspectos que favorecen el trabajo en equipo relacionados con las or-
ganizaciones y con los y las profesionales. En las organizaciones es nece-
sario que haya canales de comunicación adecuados y se han de fomentar 
los espacios de encuentro y negociación entre las diferentes personas 
miembros del equipo. Con respecto a los y las profesionales es importante 
subrayar que habrá que incorporar una «filosofía de trabajo en equipo» 
ya que ésta fomenta la percepción de pertenencia. Además, una actitud 
favorable al trabajo en equipo hace que exista mayor respeto e interés 
por conocer otras disciplinas profesionales y haga que las barreras pro-
fesionales sean más permeables. En la mayoría de los casos, las críticas 
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que se vierten sobre otros y otras profesionales están motivadas por el 
desconocimiento de su profesión56.

Sin embargo, en la práctica diaria hay muchos obstáculos que dificultan 
el trabajo en equipo, como pueden ser las inseguridades personales y 
profesionales, las resistencias al cambio, las «ilusiones» de poder, o el 
miedo a perderlas, y un corporativismo no justificado. Pero muchas veces 
es la propia dinámica de trabajo la que impide un buen trabajo en equipo 
porque «la demanda no nos deja respirar». 

Con respecto a las funciones de las disciplinas es conveniente evitar una 
delimitación excesiva ya que puede crear compartimentos estancos, que 
difícilmente van a permitir un trabajo en equipo. Tampoco es positivo 
una falta total de descripción de funciones, pues ello merma la confianza 
del/de la profesional y puede generar posturas defensivas hacia otras 
profesiones.

El clima laboral es el medio ambiente humano y físico en el que se desa-
rrolla el trabajo cotidiano y está directamente relacionado con el trabajo 
en equipo.

Las investigaciones sobre clima laboral se constituyen en un proceso su-
mamente complejo a raíz de la dinámica de la organización, del entorno 
y de los factores humanos. Las personas trabajadoras perciben un clima 
favorable cuando sienten que están haciendo algo útil que les proporciona 
un sentido de valor personal y frecuentemente quieren trabajos que les 
supongan un desafío, que sean intrínsecamente satisfactorios. Muchas 
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personas buscan también la responsabilidad y la posibilidad de tener éxi-
to. Quieren ser escuchadas y tratadas de tal forma que se les reconozca 
su valor como personas y desean sentir que la organización se preocupa 
realmente por sus necesidades y problemas. 

El clima laboral varía en un continuo que va de favorable a neutro y a des-
favorable. Así, una valoración positiva indica un sentido de pertenencia 
a la organización. Por el contrario un clima negativo supone una falta de 
identificación que culminará con la marcha de los y/o las miembros que 
así lo perciban o generará una serie de objetivos personales diferentes a 
los deseados.

El concepto de clima laboral ha sido debatido por numerosos autores/
as que lo han definido como: la cualidad o propiedad del ambiente orga-
nizacional que es percibida o experimentada por las personas miembros 
de la organización e influye en su comportamiento57. Es un conjunto de 
propiedades del ambiente laboral, percibidas directa o indirectamente por 
la plantilla, que se supone son una fuerza que influye en la conducta del 
mismo6. Sin embargo, estas percepciones dependen en buena medida de 
las actividades, interacciones y otra serie de experiencias que cada miem-
bro tenga con la organización. De ahí que el clima organizacional refleje la 
interacción entre características personales y organizacionales.

Las personas tienden a clasificar lo que perciben de las organizaciones 
en términos de satisfacción o insatisfacción. A modo de resumen, se 
puede definir que la satisfacción es una orientación afectiva experimen-
tada por el/la trabajador/a hacia su trabajo y como consecuencia del 
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mismo. De esta forma un/a trabajador/a se encuentra satisfecho/a con 
su trabajo cuando a raíz del mismo experimenta sentimientos de bien-
estar, placer o felicidad. En caso contrario, se puede afirmar que el/la 
trabajador/a se encuentra insatisfecho/a y los resultados pueden afectar 
la productividad de la organización y producir un deterioro en la calidad 
del entorno laboral.

El comportamiento de la persona que coordina el equipo de trabajo es uno 
de los principales determinantes de la satisfacción. De manera general, 
una persona coordinadora comprensiva que brinda retroalimentación po-
sitiva, escucha las opiniones de la plantilla y demuestra interés, permitirá 
una mayor satisfacción.

Muchos estudios coinciden en afirmar que la baja satisfacción constituye 
uno de los síntomas de mal funcionamiento de la organización. La satis-
facción se encuentra muy relacionada con variables como rotación, rendi-
miento, estrés y conflictos.

Entre los factores del clima laboral de una organización que más influyen 
en la satisfacción de los trabajadores se encuentran la motivación, la co-
municación y el liderazgo.

La motivación es un elemento importante del funcionamiento organizacio-
nal, que permite canalizar el esfuerzo, la energía y la conducta en general 
de la persona trabajadora, permitiéndole sentirse mejor con respecto a lo 
que hace y estimulándole para que trabaje más para el logro de los objeti-
vos que interesan a la organización.
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En este sentido, Robbins58 señala que la motivación vendría definida por: 
el deseo de hacer mucho esfuerzo por alcanzar las metas de la organiza-
ción, condicionado por la posibilidad de satisfacción de alguna necesidad 
individual. La motivación laboral es una herramienta muy útil a la hora de 
mejorar el desempeño de la plantilla ya que proporciona la posibilidad de 
incentivarla a que lleve a cabo sus actividades y lo haga con gusto, lo cual 
puede generar un alto rendimiento de los trabajadores y trabajadoras y de 
la organización en general.

La comunicación es un elemento clave en el clima laboral. Se define como 
la transferencia de información de una persona a otra y es un medio de 
contacto con los demás a través de la transmisión de ideas, datos, re-
flexiones, opiniones y valores. Su propósito es que el receptor comprenda 
el mensaje de acuerdo con lo previsto. Hampton59 la define como: «[...] 
proceso que suministra la información técnica, relacionada con la coordi-
nación y con la motivación de todas las partes de la organización». Para él, 
la comunicación es un medio de control, motivación, expresión emocional 
e información y sostiene que las organizaciones no pueden existir sin co-
municación. La comunicación contribuye al cumplimiento de todas las ta-
reas administrativas básicas para que las organizaciones puedan alcanzar 
sus metas y vencer los desafíos. Cuando la comunicación es eficaz, tiende 
a alentar un mejor desempeño y una mayor satisfacción laboral.

Por último, el liderazgo en la organización es esencial. El liderazgo ha 
sido definido como el proceso interpersonal mediante el cual las personas 
responsables tratan de influir sobre sus colaboradores y colaboradoras 
para que logren las metas del trabajo prefijadas59. Muchas publicaciones 
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han tratado el tema de los estilos de liderazgo, y aunque en determinados 
momentos se promovió de determinados tipos de liderazgo, las tenden-
cias más actuales destacan la necesidad de adaptación y flexibilidad en 
el uso de los mismos. Se recomienda que se tengan en cuenta una serie 
de factores para determinar que estilo de liderazgo es apropiado en cada 
situación. Se valora especialmente que el liderazgo de la organización sea 
capaz de fomentar el trabajo en equipo y la resolución de conflictos59.

Estado de la situación actual en UHSM y CTSM

En el estudio descriptivo realizado en las UHSM y CTSM no se tuvieron en 
cuenta unos ítems específicos relacionados con el trabajo en equipo y el 
clima laboral. Sin embargo, en las preguntas relacionadas con la continui-
dad asistencial interna y el ambiente relacional, quedan de alguna manera 
reflejados el nivel de trabajo en equipo y el clima laboral.

Los ítems más relacionados con estas dimensiones son, en nuestra opi-
nión: la existencia de sesiones multidisciplinares en la unidad, las reunio-
nes reuniones multidisciplinares programadas para trabajar la comunica-
ción intraequipo (ver tabla 7a) y la existencia de un protocolo de acogida 
de nuevos/as profesionales y espacios de «feed-back» reglados tras inci-
dentes traumáticos (ver tabla 8).
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Recomendaciones

  La persona coordinadora de la unidad o dispositivo debe de liderar el 
equipo para orientación y evaluación.

  Las metas y objetivos de la unidad o dispositivo deben de estar explici-
tados y conocidos por todos los miembros del equipo.

  Debe de existir un protocolo de acogida para los nuevos/as profesio-
nales en el cual quede plasmada la misión y visión de la unidad o dispo-
sitivo para favorecer la transmisión de la filosofía de trabajo.

   Los roles y responsabilidades en el equipo deben de estar explicitados 
y documentados.

  Conocer cómo se siente el personal con respecto al trabajo y cada 
una de sus funciones. Esto permite identificar necesidades de forma-
ción y capacitación, a partir de la información inherente al desempeño 
de los trabajadores y trabajadoras.

  Deben de existir canales de comunicación adecuados, tanto formales 
como informales. Las vías de comunicación han de ser fluidas, favoreci-
da por el uso de un lenguaje común entre profesionales, ya que la comu-
nicación es la base de llegar a consensos en buscar el logro de objetivos.

  Fomentar la comunicación ascendente al permitir que la plantilla exprese 
sus opiniones. 
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  La organización ha de fomentar los espacios de encuentro y negocia-
ción entre los y las profesionales, y con ello minimizar las resistencias 
al trabajo en equipo («se pierde mucho de tiempo discutiendo» o «no 
es necesario porque todos conocen su responsabilidad»). Además es 
recomendable que se asigne una persona responsable de la cumplimen-
tación de los espacios programados de trabajo en equipo (coordinación 
de la unidad, supervisión, etc.).

  Debe de haber una política de intervención en cada UGC en caso de 
conflictos importantes en el equipo, como puede ser la necesidad de 
una supervisión externa.

  Los y las profesionales han de contar con autonomía para la toma de 
decisiones en aspectos relacionados con la organización de su agenda 
de trabajo.





4

conclusiones





E
ste documento pretende ser un instrumento de ayuda en el pro-
ceso de la revisión del ambiente terapéutico de las unidades de 
Hospitalización y Comunidades Terapéuticas de Salud Mental del 

SSPA. Esta revisión responde a las expectativas de personas con trastor-
no mental, familiares y profesionales y es un paso más para garantizar 
la humanización de la atención y favorecer el proceso de continuidad de 
cuidados y recuperación de las personas atendidas.

El estudio descriptivo realizado en las UHSM y CTSM ha sacado a la luz 
datos interesantes con respecto a las diferentes dimensiones del ambiente 
terapéutico y nos indica las áreas con margen de mejora, pero también 
vislumbra las áreas que llegan al 100% de cumplimiento. A continuación 
resumimos los principales hallazgos del análisis de situación.

Con respecto al espacio físico se destaca que en todas las CTSM cuen-
tan con la opinión de los y las profesionales para cambios y modifica-
ciones, pero faltan los estándares sobre los requisitos de espacio físico 
tanto en UHSM como en CTSM. La fase de acogida es un tema muy 
trabajado en todos los dispositivos y se tiene en cuenta tanto la aco-
gida de las personas atendidas como de sus familiares. Acerca de los 
protocolos, llama la atención el relativo bajo número de unidades con 
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protocolos sobre seguridad sexual, autolesiones y accidentes, a pesar 
de que la seguridad del paciente es un objetivo principal del SSPA. 
Sin embargo hay una oferta de actividades estructurada y variada en 
todas las UHSM y CTSM, siendo el horario de oferta un punto crítico. 
Especialmente en la UHSM hay una oferta muy reducida de actividades 
durante las tardes y fines de semana, a pesar de que en la bibliografía 
de referencia se vincula el aburrimiento a episodios de agresividad y 
conductas disruptivas3,13.

Aunque en las CTSM la implicación de los y las pacientes en la organiza-
ción del dispositivo esta garantizada al 100%, en las UHSM hay un margen 
de mejora importante, incluyendo el contacto reglado con las asociacio-
nes de personas usuarias. En este mismo sentido, se observa un escaso 
contacto reglado con las asociaciones de familiares en ambos tipos de 
unidades y una implicación muy baja de familiares y personas allegadas 
en la organización de la unidad o dispositivo. No obstante, se facilita la 
presencia de las familias en ambos dispositivos.

Con respecto la continuidad cuidados se observa que el contacto con las 
USMC está garantizado en todos los dispositivos y unidades y en más de 
la mitad de ellas se ofertan intervenciones conjuntamente con otros dis-
positivos de Salud Mental. Al mismo tiempo hay reuniones de equipo en 
todas las unidades y dispositivos.

Un punto muy crítico es la escasez de espacios de feedback tras inci-
dentes traumáticos, tanto en las CTSM como en las UHSM. Además 
en la UHSM hay muy pocos espacios para trabajar la comunicación 
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intraequipo. Esto también se detectó en los planes de mejora del 
alumnado de los cursos sobre ambiente terapéutico y manejo de con-
ductas disruptivas. Los y las profesionales de Salud Mental trabajan 
en un entorno altamente estresante y deberían de beneficiarse más de 
la ayuda mutua que aporta el equipo para superar las dificultades, pu-
diéndose acoger a la seguridad que proporciona el equipo y aprender 
de los incidentes.

En más de la mitad de los dispositivos y unidades sí existe una línea de 
trabajo específica sobre el ambiente relacional entre profesionales y pa-
cientes y se oferta formación en habilidades de comunicación, un tema 
que cobra especial importancia si se tiene en cuenta que solamente en un 
porcentaje muy bajo, una media de 14%, hay una asignación por perfil de 
profesionales no facultativos.

La complejidad para conseguir cambios en las unidades y dispositivos 
hace necesario una implicación de todo el equipo de trabajo y en especial 
de las personas que lideran los equipos. Al mismo tiempo se sabe que 
solamente se consiguen cambios si se planifican y ejecutan intervencio-
nes específicas, ya que los ambientes tienden a mantenerse estables en el 
tiempo, a pesar de los cambios en el equipo profesional14.

Por esta razón, cada UHSM y CTSM tendrá que elegir e implantar las re-
comendaciones más adecuadas para mejorar su realidad. Así, en algunos 
casos se trabajará sobre una mejora de la oferta de las actividades y otras 
unidades se centrarán más en la comunicación dentro del equipo de tra-
bajo o en la elaboración de protocolos específicos.
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Para seguir avanzando en esta línea es de gran interés identificar «Buenas 
Prácticas» relacionadas con el ambiente terapéutico en el conjunto las 
unidades y dispositivos de Salud Mental del SSPA que permitan compartir 
conocimiento y experiencias impulsadas a nivel local.



listado de siglas 
y abreviaturas
  CTSM: Comunidad Terapéutica de Salud Mental

  FAISEM:  Fundación Pública Andaluza para la Integración Social de 

Personas con Enfermedad Mental

  HDSM: Hospital de Día de Salud Mental

  NHS: National Health System. Servicio Nacional de Salud del Reino Unido

  Proceso TMG: Proceso asistencial integrado Trastorno Mental Grave

  SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía

  TMG: Trastorno Mental Grave

  UGC: unidad de Gestión Clínica

  UHSM: unidad de Hospitalización de Salud Mental

  URSM: unidad de Rehabilitación de Salud Mental

  USMC: unidad de Salud Mental Comunitaria
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anexo 1. 
reorganización de una UHSM 
por niveles asistenciales

 Experiencia de la UGC de SM 
 del Complejo Hospitalario de Jaén 

Debido al aumento de la demanda de la población a un sistema sanitario 
de atención a la Salud Mental de calidad, y sobre todo de colectivos vul-
nerables, se requiere el diseño de nuevos modelos de organización, que 
supone la reorientación de algunos dispositivos, como las UHSM. Hasta 
ahora funcionaban sin diferenciación de espacios pero es necesario que 
estas unidades se adapten cada vez más a las exigencias de una atención 
más especializada, menos estigmatizante y más respetuosa con los valo-
res de la población atendida y de la organización que demandan mejoras 
en el trato y ambiente terapéutico. 

Las UHSM tienen como función servir de espacio de contención de las si-
tuaciones que lo hagan necesario. Para ello la organización interna deberá 
funcionar como espacio terapéutico global al margen de los tratamientos 
individualizados y establecer las condiciones para lograrlo. Esto implica 
un trabajo a nivel del espacio físico.
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La UHSM, de la UGC de SM del Complejo Hospitalario de Jaén, estableció 
como objetivo principal funcionar con espacios asistenciales diferencia-
dos según las necesidades de atención de los pacientes que ingresan. Se 
presenta esta forma de organización como un rediseño, que puede ser 
considerado un primer paso para una atención que tenga en cuenta la 
diversidad clínica y de gravedad, los valores y objetivos difundidos por el 
II PISMA y el respeto a la voluntariedad de los y las pacientes. 

La calidad asistencial en UHSM, una vez hechos los cambios de los años 
80 y 90, sólo es posible que progrese si se desarrolla una diferenciación 
de espacios, con la cual los objetivos difundidos puedan ser alcanzables, 
haciendo posible que las buenas prácticas dispongan de los recursos ne-
cesarios para materializarlas.

Los espacios diferenciados se organizan en función de los cuidados mé-
dicos y de enfermería, que precisan cada grupo diagnóstico de pacientes 
y según estadio de enfermedad. Así en esta UHSM se diferencian cuatro 
espacios asistenciales:

Nivel I o Sala de observación intensiva 

Está organizada para pacientes que requieren una observación y trata-
miento intensivo por trastorno mental que implique riesgo lesivo para 
sí mismo o para los otros. Además, es un área adecuada para pacientes 
con trastorno mental en fase aguda y patología médico-quirúrgica simul-
tánea. Dispone de 5/7 camas (5 en sala de observación más 2 en habita-
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ciones individuales anexas) y de personal de enfermería permanente. El 
tiempo de estancia en este Nivel I suele ser breve y si la hospitalización 
se prolonga se suele pasar a otros niveles de la unidad. Algunas personas 
atendidas son dadas de alta directamente tras la remisión de la crisis 
(especialmente frecuente en trastornos de la personalidad). Está ubicada 
en una zona que no es de tránsito de la unidad y separada físicamente de 
las otras áreas asistenciales. 

Las características arquitectónicas permiten diferenciar área para muje-
res y otra para hombres, el control de enfermería ejerce de separación en 
el centro de la sala. Las habitaciones individuales anexas son útiles para 
pacientes que por su alteración dificulten el descanso de los otros pacien-
tes, así como para pacientes que precisen un manejo complejo y un nivel 
de vigilancia intensivo.

Los y las pacientes susceptibles de estancia son:

  Pacientes con trastorno mental en fase aguda con descontrol conductual.
  Observación de pacientes no diagnosticados.
  Pacientes con trastornos del nivel de conciencia.
  Pacientes con agitación.
  Todo/a paciente que precise contención mecánica por auto y heteroagre-
sividad. No se realiza en otras habitaciones individuales o compartidas.

  Pacientes con enfermedad médica comórbida o que precisen tratamien-
to psiquiátrico intensivo en pacientes con factores de riesgo (obesidad, 
edad avanzada, discapacidad mental u otros factores de riesgo cardio-
vasculares y respiratorios).
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Los cuidados y atención médica que se prestan son:

  Observación y cuidados de enfermería las 24 horas con presencia física 
continúa de un/a auxiliar de enfermería o enfermero/a.
  Monitorización de parámetros básicos y conducta del/de la paciente.
  Asistencia médica y psiquiátrica.

Nivel II

Los cuidados ofertados se orientan hacia personas con trastorno mental de 
todo el espectro de la nosología psiquiátrica como, por ejemplo, descom-
pensaciones de pacientes con esquizofrenia, trastornos afectivos graves, 
trastornos de ansiedad graves, demencias y trastornos de personalidad con 
trastornos de conducta persistentes. Este nivel es el clásico y más frecuente 
en las UHSM de Andalucía. Dispone de 15-20 camas y la asistencia presta-
da es menos intensiva que en el nivel anterior pero más integral con trata-
mientos farmacológicos, individuales, grupales y ocupacionales.

Las personas atendidas están en una fase media de su recuperación, pero 
presentan un nivel de autonomía todavía insuficiente con riesgo moderado 
de conductas disruptivas.
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El Nivel III (separada físicamente de las anteriores)

Está diseñada para prestar asistencia psiquiátrica a:

  Pacientes con depresión grave resistente.
   Pacientes de los otros niveles, cuya mejora se beneficia de un entor-
no más normalizado, de menor dependencia de cuidados y de mayor 
participación de la persona atendida en su proceso terapéutico, perci-
biendo ésta el progreso de su recuperación y por tanto su implicación 
en el tratamiento.

  Pacientes que solicitan alta voluntaria de los otros niveles, permitien-
do así mantener la voluntariedad en aquellas situaciones que requieren 
hospitalización.

  Pacientes que son vulnerables a riesgos y precisan separación de otros/
as pacientes más disruptivos/as.

  Pacientes jóvenes con intentos de autolisis o primeros episodios de 
hospitalización por psicosis. Los principales objetivos con este grupo de 
pacientes es tratar los síntomas más prominentes del episodio y crear 
una buena alianza con el/la joven paciente para asegurar en posteriores 
fases una buena adherencia al tratamiento («unidad de Primeros Episo-
dios Psicóticos»).

Las características que tiene este nivel para pacientes que precisan hos-
pitalización psiquiátrica son los siguientes:

  Se dispone de 10/12 camas en habitación individualizada y doble con 
acomodación especial para sus familiares.
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  Se presta atención al confort y necesidades individuales de la persona 
atendida, desarrollando un ambiente tranquilo y poco estigmatizante. 
Asimismo se tienen en cuenta situaciones especiales, por ejemplo, em-
barazo, que exigen mayor dedicación del personal de esta área.
  Los horarios de las visitas, salidas, normas, accesibilidad a pertenencias 
son flexibles y se mantiene la privacidad dentro de este nivel. 
  Existen actividades grupales de enfermería en las que participan pacien-
tes del nivel II, III y IV. Existe una sala para actividad física dotada con 
aparataje específico. 
  Los y las pacientes que ingresan en la unidad tienden a repetir sus si-
tuaciones familiares en el ambiente institucional. Para ser mas preciso, 
externalizan sus relaciones primordiales pasadas con sus padres y en-
torno al momento presente en los y las compañeros/as y profesionales 
de la unidad. El personal de la unidad se siente compelido -forzado- a 
obedecer el rol que el/la paciente le ha atribuido de forma proyectiva. En 
esta sección de la unidad la meta del equipo es relacionarse con la per-
sona atendida de manera tal que se evite ser inducido a responder como 
se comportaron sus familiares (padres o sustitutos) en el mundo de la 
persona atendida, el equipo puede ofrecerle nuevos modelos de relación.

Nivel Iv o Centro de Día de la UHSM*

Lo componen un grupo de personas usuarias (hasta 5 plazas) dadas de alta 
de hospitalización completa, una vez producida la remisión parcial de los 

* La UGC de SM Complejo Hospitalario de Jaén no dispone de un Hospital de Día de Salud Mental.
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síntomas más disruptivos y/o de riesgo y que acuden a las actividades de 
enfermería del Nivel III. Además, el personal facultativo evalúa y revisa a es-
tos/as pacientes que, o bien mantienen esta situación durante máximo 10-
15 días, o bien dan el alta definitiva cuando la remisión clínica es completa. 

La indicación es adecuada para:

  Pacientes que viven en el entorno cercano al hospital.
  Pacientes cuya familia se presta y solicita este tipo de atención.
  Pacientes cuya situación clínica permite prescindir de la hospitalización 
completa.

Esta opción asistencial permite aumentar la comodidad de pacientes que 
pueden estar en sus domicilios, recibiendo asistencia especializada y en-
sayar la vuelta al domicilio antes del alta definitiva con reajuste de indica-
ciones. Por otro lado, aumenta la disponibilidad de camas y disminuye la 
estancia media.





anexo 2. 
secuencia temporal en el
abordaje del paciente 
en UHSM

 El ejemplo de la UGC de SM del Complejo 
 Hospitalario de Jaén 

En la siguiente tabla se puede conocer en detalle la propuesta de secuen-
cia temporal de abordaje a pacientes que de la UGC del SM del Complejo 
Hospitalario de Jaén.

RESPONSABLE REQUISITOS/DOCUMENTOS REGISTROS 

Solicitud de ingreso (programado o urgente)

FEA responsable del USMC, 
urgencias, otro servicio 
sanitario u otra institución 
(FOP, juzgados, Serv. Socia-
les, FAISEM)

Comunicación verbal, tele-
fónica o por escrito al/a la 
psiquiatra de guardia

Impreso de derivación en 
formatos distintos: p10, 
formato específico, hoja de 
urgencias, etc.

Ingreso programado

Psiquiatra de guardia/coordi-
nador de UHSM

Comunicación verbal al deri-
vante de fecha de ingreso
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RESPONSABLE REQUISITOS/DOCUMENTOS REGISTROS

Evaluación inicial

Psiquiatra de guardia Entrevista en urgencias y/o 
unidad

Historia clínica de ingreso y 
DIRAYA

Tramites administrativos

Psiquiatra de guardia Cumplimentar correctamente 
orden de ingreso y/o entregar 
con copia hoja de urgencias 
a celador/a, enfermero/a/ de 
turno, administrativo/a

Orden de ingreso y copia de 
hoja de urgencias (DIRAYA)

Comunicación al equipo: enfermería

Psiquiatra de guardia Comunicación escrita u 
oral (telefónica) del ingre-
so: primeras indicaciones, 
prescripción farmacológica e 
indicaciones para la hospitali-
zación del paciente

Hoja de prescripción de 
ingreso e indicaciones 
facultativas

Evaluación inicial

Enfermera/o de turno Entrevista al/ a la paciente y/o 
familia

Historia clínica enfermera

Acogida del paciente /familia y comprobación de ropa y pertenencias

Enfermera/o de turno y auxi-
liares de turno

  Recepción y traslado a la 
habitación
  Explicación de las normas 
de la unidad
  Registro de ropas y objetos 
personales
  Tríptico informativo

Registro de pertenencias

Trámites administrativos

Administrativo/a   Tramitar orden de ingreso 
y/o copia hoja de urgencias
  Comunicar al juzgado 
ingreso involuntario
  Pedir historia clínica

  Copia de comunicación de 
ingreso involuntario
  Copia de petición de histo-
ria clínica
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Adaptación y observación

Psiquiatra responsable, 
psicólogo/a clínico/a, 
enfermera/o, auxiliar (equipo 
de referencia)

  Evaluación de equipo 
referente

  Historia clínica inicial
  Hoja de indicaciones de 
ingreso

Evaluación integral del paciente

Equipo referente del paciente 
(facultativo/a responsable, 
enfermera/o, t. social)

Los primeros días de ingreso 
se hará evaluación integral

  Historia clínica de la unidad
  Planes de cuidados
  Evaluación t. social

Elaboración del plan de tratamiento

Equipo referente del/de la 
paciente

  Plan de tratamiento con 
objetivos particulares 
según las necesidades del 
paciente: reunión de equipo 
de la unidad
  Descripción/conformidad 
del/da la paciente-tutor/a

Plan de tratamiento en 
historia clínica

Desarrollo del plan de tratamiento

Equipo referente del paciente Cumpliendo requisitos que se 
acuerden para ello

Historia clínica

Evaluación del plan de tratamiento

Equipo referente Valoración, evolución, 
cumplimiento y adecuación 
del plan de tratamiento en 
reunión de equipo

Historia clínica

Desarrollo del reajuste del plan de tratamiento

Equipo referente Valoración de evolución y 
prolongación del ingreso

Historia clínica

Alta, traslado derivación

Psiquiatra responsable Trámites para gestionar el 
alta, traslado o su derivación 

Historia clínica y protocolo de 
derivación
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RESPONSABLE REQUISITOS/DOCUMENTOS REGISTROS

Alta, traslado a otra unidad

Enfermera/o responsable Trámites para gestionar el 
alta, traslado, informe de 
continuidad de cuidados y 
entrega documentación a 
facultativo/a responsable

Informe de continuidad de 
cuidados

Cierre episodio

Psiquiatra responsable Elabora informe de alta, 
cumplimenta CMBD y entrega 
toda la documentación a 
administrativa

Historia clínica con evolutivo, 
plan de cuidados. Informe 
de continuidad de cuidados, 
informe social e informe de alta

Comprobación de historia clínica

Administrativo/a   Se introducen datos en 
base estadística de la 
unidad
  La historia clínica esta 
completa y se deriva a 
servicio de archivo

Control archivo



anexo 3. 
Secuencia temporal en el 
abordaje del paciente en CTSM 

 Experiencia de la UGC de Salud Mental 
 del Hospital de Puerto Real 

El proceso de atención se divide en 4 fases: 

1 2 3 4
Indicación Inicial   Intermedio Final

fase de indicación

Esta primera fase abarca desde que un/a paciente es propuesto/a para su 
ingreso en CTSM hasta que se produce el mismo. En esta fase se utiliza un 
protocolo de derivación, en el cual se tengan en cuenta no solo «criterios 
de idoneidad» para el ingreso, sino también «criterios de prioridad», a fin 
de dar eficazmente respuesta a las necesidades de la población atendida 
del ámbito de influencia.
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Los criterios de ingreso se rigen por tres parámetros fundamentales: 

1   Clínicos
2   Sociales
3   Asistenciales

Independientemente de estos criterios, recogidos de la bibliografía 
existente al respecto, se tendrá en cuenta el «momento institucional» 
en que se encuentre el dispositivo, para alterar la priorización de la 
persona atendida en función del sexo, de la plaza a ocupar, número 
de la personas atendidas altamente conflictivas simultáneas, núme-
ro de pacientes en periodo de adaptación, periodos vacacionales del 
personal, etc.

Además, el protocolo define el procedimiento para el ingreso o deriva-
ción a la CTSM. La derivación se realizará a través de la Comisión TMG y 
tiene en cuenta los requisitos básicos para garantizar homogeneidad de 
los procedimientos:

  Solicitud del USMC responsable del paciente (cuando sea la UHSM la 
solicitud deberá ser vehiculizada por la USMC; en el caso de ser la URSM 
la solicitante, debe de constar el acuerdo del USMC referente).
  Indicación de la solicitud del tipo de programa que se considera idóneo 
(Hospitalización completa o Hospitalización parcial).
  Informe clínico.
  Informe social.
  Informe de enfermería.
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Una vez recibidos los distintos informes exigidos, el caso pasa a lista de 

espera. Las personas usuarias incluidas en lista de espera serán valo-

radas teniendo en cuenta tanto los criterios de idoneidad como los crite-

rios de priorización. 

Los resultados de esta valoración serán transmitidos tanto a la USMC 

referente como a la Comisión de TMG. Los ingresos en CTSM se realizan 

teniendo en cuenta estos requisitos y, en caso de igualdad en estos crite-

rios, se procederá a ocupar la plaza según tiempo de espera.

fase inicial

Esta fase se inicia cuando el/la paciente ingresa y finaliza con la realización 

de un Plan individualizado de tratamiento. En esta fase las principales 

tareas están relacionadas con la adaptación de la persona atendida al dis-

positivo, con la evaluación diagnóstica inicial, el establecimiento de los 

objetivos terapéuticos y la elaboración y consenso con ella de un plan 

individualizado de tratamiento.

Una vez considerado y aceptado por la persona atendida y/o familiares, 

el ingreso en CTSM, tanto en hospitalización completa como en hospita-

lización parcial, se procede a la firma del contrato de ingreso o contrato 

terapéutico tanto por parte de la familia como por parte del/ de la paciente, 

habida cuenta de que los ingresos en la CTSM son de carácter voluntario 

y se trata de un centro de «puertas abiertas».
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La adaptación de la persona atendida en el dispositivo es fundamental, para 
ello es necesario elaborar y aplicar un programa de acogida del paciente.

En esta fase también se ha de realizar la evaluación diagnóstica inicial, en 
la que colabora todo el equipo terapéutico, con una duración máxima de 4 
semanas. Tras la evaluación se establecen los objetivos terapéuticos.

Toda esta información sobre la persona atendida se ordena mediante una 
sesión clínica, en la que al menos han de participar todos los profesionales 
referentes del/de la paciente y de la cual se extrae el plan individualizado 
de tratamiento.

fase intermedia

En esta fase se llevan a cabo todas las intervenciones consideradas nece-
sarias para el tratamiento del/de la paciente, partiendo del plan individua-
lizado de tratamiento que ha de ser consensuado con la persona atendida.

Las áreas de intervención que se proporcionan en la CTSM están centra-
das en la persona usuaria desde un enfoque biopsicosocial. 

Estas intervenciones se concretan en tres áreas: 

1   Expresiva
2   Instrumental
3   Comunitaria
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Área expresiva

Comprende todas las intervenciones centradas en la proyección de lo in-
trapersonal (grupo expresivo, lectura de prensa, tertulia, grupo de poesía, 
ocio y deporte, grupo de acogida, etc.).

Área instrumental

Comprende todas las actividades que tienen que ver o están centradas en 
la proyección de lo interpersonal (asamblea, control de ansiedad, rehabi-
litación cognitiva, habilidades psicosociales, habilidades sensomotoras, 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, grupo cultural pre-
laboral, programa de atención a las familias, etc.).

Área comunitaria

Comprende todas las intervenciones centradas en la proyección social 
(programa de pisos, salidas, seguimiento de alta, paseo, integración 
comunitaria, etc.).

Fase de finalización

En esta fase las tareas más importantes son la evaluación diagnóstica final, 
el proceso de desvinculación de la persona atendida de la Comunidad Te-
rapéutica, el proceso de derivación y la elaboración de los informes de alta.
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En la evaluación diagnóstica final se estudian los resultados obtenidos 

y los objetivos alcanzados. Se tienen en cuenta criterios evolutivos, como 

el tiempo de estancia en la CTSM, y se realiza un pronóstico y recomen-

daciones a su alta.

El proceso de desvinculación del dispositivo es especialmente importan-

te teniendo en cuenta que los y las pacientes permanecen mucho tiempo 

en el centro (unos 2 años en el programa de Hospitalización completa 

y 1 año en el programa de Hospitalización parcial). Se entiende que los 

vínculos no solamente se establecen con el centro sino también con el 

resto de pacientes y esto requiere un trabajo previo para su separación. 

Generalmente, este proceso concluye con una despedida de la persona 

atendida del dispositivo, a modo de «homenaje», en la que participan to-

das personas usuarias.

El proceso de derivación se extiende más o menos dependiendo de las 

características de la persona atendida y de las características del disposi-

tivo al que va a ser derivada. Toda persona que es dada de alta de la CTSM 

es derivada a algún dispositivo de la red de Salud Mental (USMC, URSM, 

HDSM, etc.), asegurando la continuidad de la asistencia. Además puede o 

no ser derivada a algún dispositivo de Servicios Sociales, talleres o algu-

nos de los programas de FAISEM.

En cuanto a la elaboración de los informes de alta, señalar que en la 

CTSM se realiza informes de alta integrados. Esto significa que se realizan 

tres informes de alta: 
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1   Informe clínico.
2   Informe de continuidad de cuidados.
3   Informe ocupacional.

Estos informes son enviados a la USMC de referencia de la persona usua-
ria, al lugar al que vaya a ser derivada (siempre que sea distinto de la 
USMC de referencia pero que tenga carácter sanitario) y a la propia perso-
na atendida y/o familiares.
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