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DE LOS SERVICIOS SOCIALES DE NAVARRA

ANEXO II: MEMORIA

La memoria se presentará en formato A-4, mecanografiada a espacio simple en letra “Arial” paso 11, y con una extensión máxima de 20 páginas, y en soporte informático (formato Word). 
Las candidaturas que excedan las 20 páginas quedarán excluidas. Las memorias no podrán contener ANEXOS.

La memoria se estructurará en los apartados siguientes:

1. PRESENTACIÓN DE LA ENTIDAD: 
Breve descripción de la entidad (misión, visión, valores) y de la actividad o actividades que realiza.
ANASAPS (Asociación Navarra para la salud mental), es una entidad de acción social sin ánimo de lucro que trabaja para las personas con enfermedad mental, sus familias. 

Tenemos la misión de atender en el ámbito de nuestra comunidad, las necesidades de las personas con enfermedad mental, sus familiares y su entorno, velando porque reciban una atención integral y de calidad, ofreciendo servicios enfocados a mejorar su calidad de vida y sensibilizando al conjunto de la sociedad para que desarrolle actitudes positivas hacia la enfermedad mental.
Nuestra visión es mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad mental su familia y entorno, lograr una mayor conciencia, sensibilización y compromiso de la sociedad y ser una entidad de referencia en materia de intervención social con personas con enfermedad mental. 
Llevamos a cabo nuestra acción impulsados por un fuerte compromiso social, trabajamos en equipo apoyados en principios y valores humanistas de confianza, respeto y ética; buscando la mejora continua en la calidad de nuestro servicio, su mayor eficacia y eficiencia y garantizando la transparencia en nuestra gestión.

Uno de los servicios que presta ANASAPS desde 1994, es el Servicio de Intervención Sociocomunitaria. Desde diciembre de 2012 se presta este servicio, mediante contrato de asistencia para la gestión con ANAP pasando a gestionar este servicio bajo el nombre de EISOC.
El Servicio de Intervención Sociocomunitaria (EISOC), es un servicio social especializado de atención ambulatoria que mediante  la intervención de un equipo multiprofesional en medio abierto, ofrece atención  domiciliaria y  apoyo social a las personas con trastorno mental grave en el entorno comunitario, para permitir que estas personas con dificultades de funcionamiento autónomo puedan mantenerse en su residencia habitual, mejorando la convivencia familiar y evitando  situaciones de riesgo de marginación o de institucionalización. La intervención del Servicio de Intervención Sociocomunitaria se lleva a acabo en la residencia habitual de las personas con trastorno mental grave y/o en el entorno comunitario de las mismas y se desarrolla a través de un equipo itinerante.
Los principales objetivos que tenemos con las personas usuarias con las que intervenimos son:

- Maximizar el grado de independencia y autonomía de las personas usuarias.

-Prevenir recaídas y crisis en las personas usuarias.

-Desarrollar al máximo su interacción social facilitando para ello el aprendizaje y entrenamiento en habilidades sociales.

-Lograr el máximo nivel de integración social de las personas usuarias.

-Lograr un disfrute del ocio lo más normalizado posible.

-Lograr el máximo nivel de inserción en el mundo laboral y/o ocupacional.

-Reducir el estrés familiar facilitando un conocimiento y manejo adecuado de la enfermedad.

2. RESUMEN:
Síntesis descriptiva de la buena práctica presentada al Premio (máximo 20 líneas). 
Se trata de una herramienta informática que permite obtener información cualitativa y cuantitativa sobre el funcionamiento y evolución de las personas usuarias, a nivel individual y global. Se compone de diferentes pestañas interconectadas. Consta de: 

-Un informe individual que permite recoger sus datos personales, clínicos y sociales.  

-Registro de intervenciones diarias: Agenda donde se recoge la intervención diaria detallando el profesional y el campo sobre el que se interviene. Permite que todos los profesionales del equipo trabajen de manera estandarizada.

-PAI: Organiza la intervención planificando y revisando objetivos semestralmente. Se recogen objetivos generales troncales a todo el servicio que se concretan en objetivos operativos adaptados y consensuados con cada persona usuaria y su familia. 

-Escalas y registros que complementan toda esta información. Las escalas, nos permiten obtener gráficos e evolución que complementan esta información (HoNOS, ZARIT, CALIDAD DE VIDA y la escala elaborada desde el propio servicio EISOC). Los registros responden tanto a las exigencias del Gobierno de Navarra como a las necesidades detectadas a lo largo de la experiencia en este servicio: ingresos hospitalarios (detallando unidad y tiempo de permanencia), incorporación a actividades (tipo de activida y cumplimiento de la misma), cumplimiento médico (toma de medicación y citas médicas), convivencia (para la vivienda con apoyo) y coordinación (información cualitativa de coordinación con otros profesionales de la red de S.M).

3. DIAGNÓSTICO PREVIO:
Necesidades detectadas, áreas de mejora,  objetivos a conseguir, herramientas y métodos de evaluación.
A lo largo de los años de experiencia prestando el servicio de intervención sociocomunitaria, venimos detectando diferentes necesidades que están relacionadas entre otras, con la recogida de información en torno a nuestras intervenciones, la mejora de la calidad del servicio, la estandarización de criterios de intervención y la evidencia de la mejora en las personas a través de nuestra intervención y participación como usuarios del servicio.

El trabajo con personas conenfermedad mental desde el entorno comunitario, se desarrolla a través de intervenciones que se prolongan en el tiempo. No existe un límite de tiempo, pero podemos decir que el tiempo medio de intervención desde el EISOC con una prsona es de 4 años.  

En 2008 nos propusimos que cada intervención quedase recogida a modo de agenda, elaborando así un histórico de la intervención que permitiera ver el estado de la misma por cada persona del equipo. Por otro lado, era necesario que se siguiesen unos criterios generales que sirviesen de guía para todo el equipo. Es en el 2010, cuando,  en función del pliego de condiciones técnicas del concurso público para la gestión de este servicio, nos propusimos además elaborar categorías tipificadas de las distintas opciones de intervención, que estarían relacionadas con los distintos programas y objetivos que trabajamos. Categorías como “hábitos de vida, incorporación a actividades, conocimiento y conciencia de enfermedad”, etc.
El hecho de que las intervenciones sean de larga duración, suponía con frecuencia que la intervención se “perdiese en el tiempo”, por lo que consideramos necesaria la programación y planificación y seguimiento exhaustivo de cada caso, ajustándonos así a las necesidades individuales y adaptando la intervención a ello. Por este motivo necesitábamos no sólamente un Plan de Intervención Individualizado sino una herramienta que lo gestionara, para hacer ese seguimiento y a través del cual poder compartir con cada persona usuaria la información sobre su evolución y sus objetivos de trabajo, de tal forma que la persona usuaria tomase parte responsable en su plan de trabajo y, en definitiva, en su vida.
Unido a la necesidad anterior de elaborar un PAI informatizado, detectamos la necesidad de cuantificar nuestra intervención a través de escalas de evaluación y registros que nos mostrasen de manera objetiva la evolución que cada persona usuaria. Necesitábamos además, relacionar y cruzar la información de las escalas con nuestros objetivos de trabajo, de manera que la evolución en cada uno de los objetivos que nos marcásemos, fuese cuantificada a través de escalas numéricas. Para darle valora añadido y respuesta a nuestras inquietudes y objetivación de nuestra labor, necesitábamos que todos estos indicadores se cruzaran y quedaran interrelacionados y como resultado se mostraran gráficamente mediante gráficos. En definitiva, necesitábamos un sistema de control de la información, accesible, ágil y completo, de manera que de “un golpe de vista” pudiésemos visualizar la evolución de cada persona y permitiese así tomar decisiones, que a su vez nos permitiese facilitar al resto de recursos y profesionales de la red datos relevantes de nuestra intervención basados en evidencias, así como realizar un trabajo en equipo con el fin último de mejorar la calidad de vida de las personas que atendemos desde el servicio.
Como gestores del servicio queríamos poder garantizar a la administración, como responsable último del servicio, con total transparencia y evidencias, que el trabajo del día a día con cada una de las personas, se lleva a cabo, no sólo garantizando las condiciones exigidas, sino aportando las acciones de mejora que como equipo venimos proponiéndonos.

Todos estos planteamiento fueron necesidades y acciones de mejora que detectamos y nos propusimos en la fase previa al diseño y elaboración de la herramienta. Como explicaremos más adelante, podemos concluir que hemos llevado a cabo la creación de esta herramienta respondiendo a todas estas necesidades y planteamientos previos. 
Las áreas de trabajo en las que principalmente se han establecido las mejoras son dos, la intervencion con las personas y la evaluación de dicha  intervención.
En cuanto a la INTERVENCIÓN, y teniendo en cuenta las necesidades que hemos comentado, nos planteamos recoger la información referente al día a día a través de un REGISTRO DIARIO DE INTERVENCIONES, donde quedase recogida a modo de agenda un histórico de cada persona usuaria y de cada una de las intervenciones llevadas a cabo. Pero sobre todo, nos proponíamos establecer unos criterios comunes para todo el equipo a la hora de registrar estas intervenciones. Elaborando para ello unas categorías generales de intervención que quedarían predeterminadas y relacionaríamos con los objetivos de trabajo. Estableceríamos categorías del tipo:  “hábitos de vida”, “incorporación a actividades” Esto permitiría además cuantificar nuestras intervenciones. .Por ejemplo, si  uno de los objetivos operativos planteados con una persona es “salir a pasear dos días en semana”, podríamos hablar de cuántas intervenciones hemos realizado bajo la categoría de “hábitos de vida”. 
Siguiendo con la intervención, y tal y como hemos mencionado al hablar de las necesidades, nos planteamos elaborar Planes de Acción Individualizados (PAI) para cada caso, organizando los objetivos de trabajo con un tiempo determinado de duración y con un profesional del equipo como responsable. Estos objetivos serían consensuados en todo momento con la persona usuaria y su familia, garantizando así que cada persona tome parte responsable en el plan de trabajo e evolución de su funcionamiento. Pero el valor añadido que tendría nuestro PAI es la interrelación de nuestros objetivos de trabajo con escalas de evaluación que nos permitirían cuantificar y objetivar el trabajo que vamos haciendo así como el cumplimiento de los objetivos.  Sería necesario para ello diseñar una escala que recogiese todos nuestros campos de trabajo. De esta manera, cuando nos planteásemos objetivos del tipo “incorporación a la actividad de pintura en ANASAPS”, se evaluaría a través del ítem “participación en actividades comunitarias” de la escala EISOC que se estaba creando cómo es su funcionamiento y evolución en este sentido.  

En cuanto a la EVALUACIÓN, tal y como acabamos de nombrar, nos planteamos contar con escalas de evaluación y registros que nos permitiesen objetivar el cumplimiento de los objetivos y nos sirviese de apoyo para planificar nuevas intervenciones. Estas escalas y registros informatizados e interrelacionados con los objetivos de cada PAI que nos permitiría obtener resultados, no sólo individuales, sino también resultados  generales del servicio. Para ello, nos propusimos informatizar todas las escalas y registros y hacerlas visibles a través de gráficos de barras que nos permitirían ver la evolución de la persona de un “golpe de vista”, dando valor añadido y agilizando el trabajo ya que las escalas que utilizamos no esposible obtenerlas informatizadas y desde el equipo realizamos esta tarea.
Con el objetivo de aunar todos los registros y métodos de evaluación empleados, y dar respuesta a todas las necesidades anteriormente expuestas, finalmente diseñamos la herramienta informática que estamos presentando, que cubre las necesidades detectadas hasta el momento y permitiría cubrir futuras necesidades.
Desde el servicio de intervención sociocomunitaria, y desde su mapa de procesos, contamos con un proceso, que es el de REDISEÑO DEL SERVICIO E INNOVACIÓN, que nos permite evaluar continuamente la herramienta. De esta manera, recogemos con una periodicidad trimestral las sugerencias recibidas por distintas fuentes: ya sean por parte el equipo de trabajo, de los diferentes CSM o a través de reuniones internas.  Todas ellas son plasmadas en un registro de incidencias destinado para ello.

Además ANASAPS como entidad trabaja con el modelo de gestión EFQM por lo que el servicio también trabaja bajo este modelo. En 2011 dentro de la memoria para optar al reconocimiento EFQM, concretamente en criterio 4, subcriterio 4.d. incluimos el diseño de la herramienta. Durante la visita del equipo evaluador nos trasladó su reconocimiento por esta herramienta.

4. CONTEXTO DEL PROYECTO:
4. 1. Descripción de los servicios o procesos
 implicados:
La herramienta informática, al ser un elemento integrador y aglutinador de la información e intervención de los casos del servicio, implica varios procesos del mismo, principalmente los que tienen que ver con la intervención profesional con las personas usuarios y los destacables serían los siguientes:
CONTACTO VINCULACIÓN Y ENGANCHE:
Desde el Servicio de Intervención Sociocomunitaria, el proceso de contacto vinculación y enganche establece un periodo de 45 días de duración donde se establecerá la relación educativa y se recogerá toda la información relacionada con su funcionamiento.  La herramienta informática, a través de su INFORME INDIVIDUAL INICIAL, permitirá organizar esta información inicial y establecer una comparativa con el INFORME FINAL que se realiza en el momento de cerrar un caso.  Del mismo modo, la herramienta permitirá una adecuada recogida de información en este proceso de contacto, vinculación y enganche a través de sus registros, escalas y de su REGISTRO DE INTERVENCIONES DIARIAS, que como se ha explicado antes, permitirá desde el primer momento de la intervención con el caso, registrar las intervenciones del día a día de una manera estandarizada.

EVALUACIÓN INICIAL:
Este proceso supone la realización del primer Plan de Atención Individualizada de cada caso.  La herramienta informática, a través de su PAI, sus escalas informatizada y sus registros igualmente informatizados y entrecruzados, permite marcar el punto de partida de una evolución que será registrada y visualizada a través de gráficos de barras.

INTERVENCIÓN INDIVIDUALIZADA Y EVALUACIÓN CONTINUA DEL CASO:
Desde el servicio de intervención sociocomunitaria, y tras la elaboración del primer PAI, comienza la intervención en medio abierto.  A través de su REGISTRO DIARIO DE INTERVNCIONES dentro de la herramienta, podremos ir recogiendo toda esta información a modo de agenda y creando así un histórico de la intervención.   Como ya hemos comentado anteriormente, nos solo nos permitirá recoger, a diferencia de los años anteriores, las intervenciones del día a día, sino que nos permitirá hacerlo de manera estandarizada y general a todo el equipo a través de categorías de intervención previamente establecidas que relacionaríamos con los objetivos de trabajo.
Tras la EVALUACIÓN INICIAL, entramos en un proceso de EVALUACIÓN CONTINUA, donde valoraremos y evaluaremos de manera permanente y periódica cada caso.  A través del PAI, de los diferentes registros y escalas de evaluación, la herramienta permitirá registrar todos estos datos e interrelacionarlos con sus objetivos de trabajo, permitiéndonos obtener información a nivel individual y a nivel global del servicio.



4.2.
Personas o unidades implicadas (clientes/ personas usuarias, alianzas con otras entidades, personal de la organización implicado en el proyecto, responsables, apoyos externos,…) que han contribuido al desarrollo de la buena práctica:
La herramienta se ha realizado exclusivamente a nivel interno con los recursos de profesionales de la entidad. 
Concretamente se creó el siguiente equipo de trabajo, Coordinación de ANASAPS, Psicóloga coordinadora del EISOC, Técnico de sensibilización y divulgación, Equipo técnico EISOC. Cada profesional ha aportado en lo correspondiente a sus competencias profesionales, formación y habilidades.
Se han tenido en cuenta para el diseño de la herramienta, las observaciones tanto de las personas usuarias y sus familias (a través de los cuestionarios de satisfacción), como de los profesionales de la red de Salud Mental.

Además se crearon alianzas con profesionales de otras entidades: Como describiremos más adelante en el apartado cinco, parte del trabajo previo ha consistio en la visita a otras entidades del sector fuera de Navarra. La visita a entidades de Vizcaya, Guipúzcoa, Álava, Zaragoza y Madrid, nos permitió recoger información, principalmente en relación a los instrumentos y métodos de evaluación.  
Hemos contado además con el apoyo externo, durante la fase de trabajo previo al diseño de la herramienta, concretamente en el año 2009, de uno de los traductores de la escala HoNOS, quien nos impartió formación específica dirigida al equipo, con el fin de formarnos para una adecuada utilización y puesta en práctica de este instrumento de evaluación, así como del establecimiento de unos criterios comunes de cumplimentación. 

4.3. Recursos materiales y económicos empleados:
El diseño y la puesta en práctica de la herramienta informática se ha caracterizado por los escasos recursos materiales y económicos necesarios para ello, sin embargo esta carencia se ha suplido con el alto grado de implicación y motivación del equipo que ha formado parte en el desarrollo de la herramienta, las alianzas creadas y el haber podido dar respuesta a necesidades e inquietudes que se habían preentado por los propios profesionales y gestores de la entidad.
Como recursos materiales hemos contado con el equipo profesional de ANASAPS.

En cuanto a los recursos económicos, la herramienta no ha supuesto inversión económica ya que se ha realizado íntegramente por los profesionales de la entidad. Ha exigido horas de trabajo de estos profesionales, pero no se ha contratado ninguna empresa o consultoría para su realización. Si bien, es un objetivo de la entidad ya que realizar esta herramienta a otro nivel de diseño informático permitiría muchas mejoras y agilidad en su utilización. En este momento es cuando nos planteamos contar con otras fuentes de financiación para ello, motivo por el cual también nos presentamos a este premio. Valoramos también la opción de tratar de establecer alianzas con profesionales de la informática o centros educativos que faciliten esta tarea.

5. PROCESO DE IMPLEMENTACIÓN:
Descripción de las diferentes fases que han sido necesarias para poner en funcionamiento la buena práctica en la organización (enfoque y despliegue de las acciones).

DERTECCIÓN DE NECESIDADES
La intervención de larga duración y el modo de trabajo individualizado realizado a lo largo de los años desde el servicio, ha ido haciendo presente la necesidad, no sólo de prestar una atención de calidad, sino de poder demostrar esto tnto a la administración como a la sociedad.  Necesitábamos por ello una herramienta común a todas las personas que atendemos que, no sólo recogiese toda la información relativa a nuestra intervención, sino que la evaluase, la cuantificase y nos permitiese demostrar a la administración la trasnparencia y calidad con la que estábamos trabajando.

Es en 2008 cuando nos planteamos organizar la información a través de expedientes individuales y surge paralelamente la necesidad de buscar nuevos instrumentos de evaluación que cuantificasen la evolución.  Será ya en el 2010, cuando complementamos todas estas necesidades con las exigencias que el Gobierno de Navarra plantea en sus bases del concurso público al que íbamos a acceder.
BÚSQUEDA DE BUENAS PRÁCTICAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

Para poder avanzar en estas necesidades, ha sido necesario compartir experiencias de trabajo con otras entidades del sector, ralizar una labor de “benchmarkin”, buscar buenas prácticas que mejoren la calidad del servicio, y para ello, contar con métodos de evaluación que nos indiquen y confirmen la calidad del servicio, así como la mejora en la calidad de vida de nuestras personas usuarias.  Varias acciones se han hecho al respecto durante varios años:

-Visita a entidades relacionadas con nuestra actividad.   Desde  2008 hemos      visitado varias entidades  de Vizcaya, Zaragoza, Guipuzcoa, Vitoria y Madrid, lo cual nos ha permitido recoger ideas en cuanto a la organización del servicio, recogida de información e instrumentos validados de evaluación.  

-En 2009, se impartió formación al equipo de intervención sociocomunitaria de uno de los psiquiatras traductores de la escala HoNOS, una de las herramientas de evaluación que actualmente utilizamos.

-Elaboración de registros: La experiencia en el servicio, por un lado, y las exigencias marcadas por gobierno de Navarra en sus bases del concurso, facilitaron la elaboración de varios registros relacionados con nuestra intervención y nuestros objetivos generales del servicio.  Aunque algunos de los registros utilizados en la actualidad ya veníamos usándolos en los años anteriores de experiencia, es a partir de 2010, cuando diseñamos de manera definitiva los registros utilizados en la actualidad y seleccionamos las escalas de evaluación. (ZARIT, Calidad de Vida de BAKER e INTAGLIATA y EISOC, escala de elaboración propia que recoge todas las exigencias y condiciones de Gobierno de Navarra en sus bases del concurso)

DISEÑO DE LA HERRAMIENTA INFORMÁTICA

A pesar de las acciones de búsqueda de información y formación descritas anteriormente, nuestro objetivo final era la elaboración de una herramienta informática nueva y diferente a toda la información que habíamos recogido hasta el momento y adaptada a la intervención que desde el servicio prestamos al colectivo de personas con enfermedad mental.

Aunque en los años anteriores ya se había trabajado en la creación de expedientes individuales, y tras las acciones que acabamos de mendionar,  se creó la nueva herramienta informática que estamos describiendo en este anexo.   Esta fase ha supuesto  un importante trabajo en equipo, coordinando así diferentes programas de la entidad.    Se puede decir que ha sido un trabajo de largo tiempo, ya que comenzamos a trabajar en todo ello en 2008.    No obstante, la elaboración definitiva se produjo en el año 2010, adaptándonos así a las exigencias del Gobierno de Navarra en sus bases del concurso en ese año.

PUESTA EN PRÁCTICA DE LA HERRAMIENTA

El diseño de la herramienta era el primer paso para una adecuada utilización.  No obstante, esto requería de un proceso de puesta en práctica en el que pudiésemos detectar no sólo los posibles fallos que tuviera, sino las posibles mejoras que pudiésemos añadir.

La puesta en práctica de la nueva herramienta se realizó inicialmente a través de dos técnicos del servicio de intervención sociocomunitaria, que a modo de prueba, fueron volcando en esta herramienta toda la información recogida hasta el momento con algunos de los casos. Tras esta primera acción y con las mejoras y modificaciones que se realizaron tras esta prueba, el resto de los componentes del equipo procedió a trasladar la información en la nueva herramienta, del resto de expedientes atendidos por el servicio.  Este proceso duró aproximadamente cuatro meses, lo que supuso una reestructuración horaria del equipo para poderlo llevar a cabo.  Estos meses supusieron un período de feed-back que permitió recoger las dificultades que el equipo fue encontrando en la tarea, así como sugerencias al respecto. Fue un período de coordinación continua que permitió hacer algunas modificaciones de mejora en la herramienta.

REVISIONES Y ACCIONES DE MEJORA

Unido al punto anterior, la puesta en práctica supondría una nueva fase en la que sería necesario la revisión continua de la misma con el fin de plantearnos nuevas acciones de mejora.

 Tras el primer cuatrimestre de 2011, fase en la que se puso en marcha el funcionamiento de la misma, pasamos a  la fase de revisión y planteamiento de acciones nuevas de mejora. En estos momentos, nuestro objetivo principal es   implementar las siguientes acciones de mejora: Por un lado, contar con un nuevo soporte informático de esta herramienta superior al actual (Excel) que permita mayor interconexión entre todos los datos que mide la herramienta así como que tenga un diseño intuitivo que facilite y agilice su uso. Por otro lado, nos proponemos a medio plazo, contar con instrumentos individuales de trabajo, tales como agenda elecrónica, tablet, que de manera segura, faciliten el trabajo realizado por el equipo itinerante en la tarea de recogida de información.  Paraleleamente a esto, y para poder llevarlo a cabo,  otro de nuestros objetivos presentes es la búsqueda de financiación.

DIFUSIÓN DE LA HERRAMIENTA

El objetivo de nuestra herramienta es principalmente prestar una atención de calidad que favorezca la mejora en las personas y su autonómia y poder demostrarlo. Por ello, y por la importancia que consideramos que esto tiene, entendemos que es parte necesaria la difusión de la misma con el fin de que todos los recursos nos podamos beneficiar de las buenas prácticas realizadas en el sector y aprendamos mutuamente.

En estos momentos nos encontramos en esta fase, y este es nuestro punto de partida para hacer llegar el trabajo realizado. Además de ello, nos proponemos hacer llegar nuestra buena práctica a todas las entidades con las que hemos mantenido contacto previo y trasvase de conocimeintos.

6. RESULTADOS:
Mejoras alcanzadas e indicadores utilizados para su valoración, resultados medidos, tendencias que se observan a lo largo del tiempo, medición de la satisfacción de las personas usuarias.
Aunque ha supuesto un importante trabajo previo de diseño e implementación, la puesta en práctica y la utilización diaria de la herramienta informática, nos ha permitido la optimización y mejora de nuestro trabajo así como la mejora final en la calidad de vida de nuestras personas usuarias. Son múltiples las mejoras que la herramienta ha aportado el servicio. No obstante, destacamos las siguientes:
-
Optimizar el trabajo realizado por el equipo de intervención sociocomunitaria a través de una herramienta común en un equipo multidisciplinar en el que, a pesar de hacer un importante trabajo en equipo, queda así reflejada la intervención y la responsabilidad de cada uno de los profesionales implicados.

-
Estandarizar el trabajo a través de criterios y categorías comunes de intervención y recogida de información.

-
Cuantificar la intervención y la evolución de los objetivos a través de registros y escalas informatizadas e interrelacionadas a su vez con los propios objetivos.  

-
Obtener datos individuales de evolución de las personas usuarias, los cuales  regularán y orientarán su plan de intervención a través e escalas interrelacionadas con sus objetivos de trabajo.

-
Obtener datos cuantitativos a nivel global que nos permiten sacar conclusiones sobre el servicio y establecer acciones de mejora. Del mismo modo, nos aporta información a nivel general sobre el conjunto de las personas atendidas desde el servicio, lo que nos permite aportar a la administración y a la sociedad, no sólo este tipo de datos, sino  información relevante sobre el colectivo, que en un momento dado puede ser de especial importancia ante el diseño o planificación de determinadas políticas sociales dirigidas a este colectivo. 

Algunos resultados obtenidos a lo largo de 2011 y 2012 que hacen visible todo esto serían: 

-Resultados cuantitativos a nivel global en cuanto a los principales objetivos de trabajo organizados por grupos que previamente ha marcado Gobierno de Navarra en el pliegos de condiciones técnicas de este servicio.  Ej. “El 40% de los objetivos trabajados están relacionados con la autonomía e independencia de la persona usuaria”.
-Como venimos comentando, recogemos nuestras intervenciones de manera tipificada, lo cual nos permite a nivel global obtener resultados relacionados con los objeivos de trabajo. Ej. “Sabiendo que el 40% de los objetivos trabajados están relacionados con la autonomía e independencia de la persona usuaria, podemos confirmar que el 37% de nuestras intervenciones están relacionadas con esta área, de las cuales, el 45% están relacionadas con el entrenamiento en hábitos de vida adecuados, el 35% con el autocuidado y el 20% con el uso adecuado de transporte público”. Este tipo de datos nos permite observar que estamos intervininedo de manera acorde con los objetivos de trabajo planteados con cada persona usuaria.
-Resultados cuantitativos de evolución general de las personas usuarias del servicio, indicando el porcentaje del colectivo atendido que ha mostrado mejoría  según nuestras escalas y registros de medición en alguna de las áreas y aspectos trabajados.  Ej. “Un 70% de las personas usuarias que atendemos se han incorporado a alguna actividad comunitaria”, "un 40% de las personas usuarias, presenta una toma de medicación más adecuada y autónoma".
-Algo que venimos destacando en este anexo es la interrelación de los objetivos de trabajo con la evolución de nuestras personas usuarias reflejada cuantitativamente a través de registros y escalas informatizadas. Esto nos permite obtener resultados de evolución según el objetivo previo en el que nos hubiésemos planteado trabajar.  Ej.”El 60% de las personas con las que se trabaja la organización del tiempo, han presentado un mayor número de habilidades en este sentido”.
-Resultados globales relacionados con el cumplimiento de objetivos, determinando cuántos objetivos se han cumplido a nivel  global, qué tipo de objetivos  presentan más dificultad a la hora de ser trabajados, e incluso qué porcentaje de personas atendidas ha presentado un cumplimiento de los objetivos previamente marcados. Ej.  “El 72% del total de los objetivos planteados se han cumplido satisfactoriamente.  Observamos que los objetivos que han presentado mayor dificultad de trabajo, se encuentran en el grupo de la comunicación familiar.   Por otro lado, podemos decir que en el 40% de las personas usuarias atendidas, se ha cumplido satisfactoriamente el 100% de los objetivos previamente planificados y acordados”. 
-Unido al punto anterior, nos permite obtener conclusiones tanto a nivel individual como general sobre elementos vitales que pueden estar condicionando alguno de nuestros objetivos de trabajo y de esta forma detectarlos y tratar de incidir en ellos.
-Resultados a nivel individual de cada uno de los aspectos que hemos ido nombrando:  % de objetivos cumplidos, objetivos más resistentes y menos resistentes a su cumplimiento, evolución de la persona y áreas en las que mejora más o menos, áreas en las que mejora más o menos en función de los objetivos previamente planteados, relación de las intervenciones llevadas a cabo según los objetivos previamente planteados, nº de ingresos psiquiátricos, incorporación a actividades, toma de medicación.

-Uno de nuestros objetivos es reducir las recaídas y los ingresos hospitalarios psiquiátricos. Como hemos ido comentando, este servicio es de larga duración por lo que el efecto del mismo en el colectivo se hace observable a largo plazo.  Uno de nuestros objetivos en este momento, tras dos años y medio de gestión del servicio y por tanto de utilización y práctica de esta herramienta informática es poder obtener resultados relacionados con la reducción de los ingresos psiquiátricos durante y tras el paso por el servicio, no sólo a nivel individual, sino a nivel grupal. Esto nos aportaría información adicional sobre la reducción de costes generales que supondría la supervisión de las personas con enfermedad mental a través de este servicio. Como hemos comentado, es necesaria la perspectiva del tiempo y es por ello que en estos momentos tras dos años y medio de gestión del servicio incluimos como objetivo la reducción de recaídas e ingresos hospitalarios para próximas memorias.
-Hasta el momento, y a lo largo de estos dos años de gestión del servicio, hemos ido planteando todos estos resultados teniendo en cuenta cada año de intervención.  Como el servicio es de larga duración es especialmente relevante poder obtener y cruzar todos estos datos durante la duración total de la intervención con cada persona. Con esta perspectiva del tiempo y contando con referencias anteriores nos proponemos obtener estos resultados a partir de este momento gracias a la utilización de la herramienta. 
El último tipo de resultados estaría relacionado con la satisfacción de las personas usuarias, las familias y los profesionales de red con los que se trabaja y se concluye con que existe alto grado de satisfacción.

7. INNOVACIÓN Y TRANSFERENCIA: 
Justificar el carácter innovador de la buena práctica y aportar datos sobre la transferencia a otras organizaciones.
A pesar de haber visitado y compartido buenas prácticas con varias entidades del sector, no dimos con un modelo de recogida de información similar esta herramienta informática y que cubierara las necesidades que nosotros detectábamos y queríamos cubrir.
Ha sido un proceso largo en el tiempo, de detección de necesidades, búsqueda de información y feedback continuo, lo que nos ha permitido ir obteniendo el resultado que buscábamos. Se trata por tanto de  un “trabajo hecho a medida” adaptado a las propias necesidades del servicio y la experiencia adquirida en la atención a personas con enfermedad mental, en el que además, podemos objetivar nuestro trabajo a través de elementos de evaluación validados y reconocidos.  Aunque ha sido un trabajo prolongado en el tiempo, y que ha día de hoy continúa activo.
Hasta el momento, no hemos realizado una transferencia de la misma. Ha sido todo este tiempo, destinado al diseño y mejora de la misma, y aunque, consideramos que estamos en un proceso de mejora continua, es en este momento en el que valoramos la utilidad de tener una herramienta que pueda beneficiar, no sólo a este servicio, sino a todos aquellos servicios implicados en la intervención y atención con nuestro colectivo. Como punto de partida, consideramos la presentación a este premio como presentación y difusión inicial de esta buena práctica, ya que aunque nosotros valoramos muy positivamente la herramienta por los beneficios que suponen para nuestro trabajo, deseamos conocer el criterio y valoración de la misma por parte de agentes implicados en la atención a personas con enfermedad mental.



















































































�  Proceso: Conjunto de acciones u operaciones mutuamente relacionadas repetitivas y sistemáticas mediante las cuales se transforman elementos de entrada (información, materias primas,…) en elementos de salidas (productos elaborados, decisiones estratégicas, resoluciones administrativas,...), que consumen unos recursos y que constituyen el producto o servicio que debe satisfacer las necesidades o requerimientos de la persona usuaria. En ese proceso de transformación se debe aportar valor. Un proceso se caracteriza por su transversalidad, incluyendo actividades que pueden ser realizadas por diferentes unidades de la organización
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